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MEMOIRES ORIGINAUX 


UN CAS DE PARAPHASIE 
RAMOLLISSEMENT DE LA PREMIERE CIRCONVOLUTION TEMPORALE GAUCHE 


PAR 


M. J. Grasset, et M. L. Rimbaud, 
Professeur de clinique médicale Chef de clinique médicale 
a la Faculté de Montpellier 


Les récents travaux de M. Pierre Marie sur l'aphasie et le débat qui va s’ou- 
wrir 4 la Société de Neurologie sur cette question, rendent de toute actualité un 
eas de paraphasie que nous venons d’observer et dont nous donnons l’observa- 
tion clinique et anatomique 


I. — OBSERVATION CLINIQUE 


Le nommé H. G..., 4gé de 42 ans, employé au P.-L.-M., entre 4 l'Hépital suburbain, 
dans le service de M. le professeur Grasset, le 27 février 1908 

La maladie actuelle a débuté il y a quatre mois par une chute avec perte de cennais- 
sance. Nous ne pouvons avoir sur cette premiére phase de la maladie que les renseigne- 
ments fournis par le malade lui-méme, qui nous dit étre resté sans conscience et dans 
une demi-torpeur pendant 24 heures. A cette période de calme aurait succédé une période 
de délire avec agitation violente qui obligea l’entourage 4 maintenir et méme 4 attacher 
le sujet. 

Au bout de 8 jours, le calme revient; le malade ne présente qu’une grande faiblesse et 
quelque difficulté pour parler; on ne constate 4 ce moment-la aucune paralysie; aussi le 
sujet peut-il se lever, mais il est incapable de se remettre au travail 
Na pas repris son service au P.-L.-M 

Le sujet n’a jamais eu de maladies antérieures; il nie toute syphilis; habitudes d’alcoo- 
lisme modérées 

A Texamen fait le jour de l'entrée & 'hopital, nous trouvons un homme pale, amaigri, 
@ mauvais état général 

Ce qui frappe avant tout dés qu'on l'interroge, c'est wn trouble de la parole. A quel- 
ques questions, le malade répond convenablement; mais par moment il hésite, bégaie, 
bredouille. Mais surtout de temps a autres, I'hésitation se prolonge, le sujet cherche ses 
mols qu'il ne trouve pas et assez fréquemment dil un mot pour un autre. Nous faisons dé- 
filer devant ses yeux divers objets : le plus souvent il les nomme correctement, mais 
parfois il fait erreur; c’est ainsi qu'il appelle une montre « une étoik 
*municipal » au lieu de commis principal. 

Quand on prononce devant lui le mot exact, il reconnait son erreur et répéte convena- 
blement le mot propre. Certaines de ses phrases sont correctes, il n'y a pas d’erreur de 
mot; mais toutes sont mal articulées, légerement bredouillées. Le sujet comprend parfai- 
fement tout ce qu'on lui dit et si parfois les mots ne viennent pas, il ne se trompe jamais 
dans l'accomplissement des actes qui lui sont commandés 

Il écrit et lit avec difficult 


Depuis l’ictus, il 


»: il se dit commis 


, mais il n'y a ni agraphie, ni cécité verbale. La difliculté 


(4) Communication a la Société de Neurologie de Paris; séance du 44 juin 1908. 
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provient de la diminution de l’acuité visuelle présentée par le sujet : cette diminution 
tient en partie 4 une cataracte que le malade présente 4 l’ceil gauche, cataracte dont |e 
début remonte 4 7 ou 8 ans; mais depuis son ictus, la vue a notablement baissé dans 
l'wil droit; cependant, dans un journal, le sujet lit convenablement les gros caractéreg: 
il comprend et répéte exactement ce qu’il lit. Il écrit avec peine & cause de ses troubles 
de la vision, mais ne fait pas de faute notable quand il recopie ou écrit sous la dictée 

La langue présente un certain degré de déviation 4 droite; & la face les traits sont 
légérement aifaissés du cdté droit. Cette ébauche de paralysie faciale droite ne s'accom- 
pagne pas de paralysie des membres; peut-étre un peu de faiblesse du membre supérieur 
droit. La jambe droite a complétement conservé sa force, bien qu'elle présente un cer- 
tain degré d’atrophie musculaire sous la dépendance d'une arthrite tibio-tarsienne de 
lentance 

Pas de troubles de sensibilité. Les réflexes rotuliens sont normaux. Pas de signe de 
Babinski 

Au ceeur, un léger dédoublement du premier bruit; le pouls bat 4 90. La tension 4 la 
radiale est de 22 

Dans les urines, ni sucre, ni albumine 

Aux poumons : au sommet droit, submatité, lexpiration est prolongée, soufllante 

La ponction lombaire donne issue a un liquide de tension et de coloration normales et 
ne renfermant pas d’éléments anormaux. 

Observe pendant trois jours, l'état du malade reste stationnaire. Mais 4 ce moment-la, 
le sujet se met a tousser et a cracher; la dypsnée est vive; la langue séche, l’amaigris- 
sement s’accentue. L’auscultation révéle au sommet droit un foyer de rales sous-crépi- 
tants trés fins et de frottements pleuraux, et en arriére, a la partie moyenne, un foyer 
analogue. La fiévre oscille entre 38°5 et 39°5. L’état général s’aggrave et le malad 
meurt le 8 mars. 

L’autopsie est faite le lendemain. Pour des raisons particuliéres, l’examen des organes 
abdominaux et thoraciques n’a pu étre fait de fagon compléte. On a cependant prélevé un 
fragment de poumon qui était criblé de granulations tuberculeuses jeunes. Le cerveau a 
été enleve 


Il. — EXaMeEN ANATOMIQUE. 


EXAMEN ANATOMIQUE DU CERVEAU (4). A) Examen macroscopique. — La dure-mére est 
trés épgisse et adhére fortement le long de la scissure hémisphérique. 

Les méninges molles sont trés fortement épaissies; elles s’enlévent cependant sans en- 
trainer de substance cérébrale 

Les méninges molles enlevées délicatement a la convexité laissent apparaitre des rami- 
fications artérielles rigides, moniliformes et criblées de points, de stries ou de nodules 
dathcrome 

Au niveau de la terminaison de ia scissure de Sylvius émerge une artére volumineuse 
trés fortement athéromateuse qui donne 
naissance a une artére plus petite traversant 
dans sa largeur les I et Il* temporales, 
artére qui, sur sa plus grande étendue, est 
crayeuse et a la coupe apparail totalement 
oblitérée. Au-dessous delle, on constate un 
foyer de ramollissement superticiel jaunatre 
en bouillie. Ce foyer (voir fig. 1) est de forme 
circulaire; ses dimensions sont a peu pres 
celles d'une piece de un franc. I est situe 4 
union des trois quarts antérieurs et du quart 
posterieur de la premeere le npo ale, emple- 
tant l‘gérement sur la deuxiéme 
Fie. 1. — Face exte ze Ehemisphere gauct L’examen attentif des circonvolutions fron- 

h. Sieg cal Cu ramociesoment tales, du pied de la IIl* frontale et de l'in- 
sula ne montre rien de spécial 

romateux; la basilaire est élargie et criblée 





Le systéme artériel de la base est trés atl 
de stries d’athérom: 
Mais ce sont surtout les sylviennes qui sont atteintes; on constate a 


é yrigine ut 


(1) L’examen des piéces a été fait dans le Laboratoire du professeur Bosc, et sous 88 


direction, avec la collaboration de M. Ed. Bose 
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forte dilatation ampullaire : la sylvienne gauche est trés élargie, avec des dilatations 
irréguliéres, et présente une dégénérescence athéromateuse trés prononcée, mais cons- 
tituée par des points, des stries et des taches séparées par des parties de parois relative- 
ment saines. A la coupe, cette sylvienne présente un épaississement trés considérable de 
la paroi, trés irrégulier, avec oblitération thrombosique presque totale, mais encore in- 
complete 

C’est une ramification postérieure de ia sylvienne qui vient émerger a la base de la 
pariétale ascendante qui donne I’artére dont l’oblitération est la cause du ramollisse- 
ment. 

Coupes de Uhémisphére gauche. — La coupe préfontale et la coupe frontale faite exacte- 
ment au niveau de la base de la III* frontale et passant par le pied de la III* frontale, ne 
montrent aucune lésion cérébrale macroscopique, mais les artéres et les artérioles sont 
en état d’oblitération a peu prés totale 

Les coupes passant par la frontale ascendante, le sillon de Rolando et la pariétale ascen- 
dante donnent les mémes résultats. 

Une coupe passant par le milieu du foyer de ramollissement superficiel, c’est-d-dire 
intéressant la I[* circonvolution pariétale et la 
partie postérieure de la premiére temporale, 
montre le foyer de ramollissement dans toute 
son étendue transversale. (Voir fig. 2 et 3). 

Le foyer, qui commence 4 I’écorce, se pro- 


longe presqu’a la face externe de la partie pos- y 
térieure du ventricule latéral. Dans le sens A 
antéro-postérieur, le ramollissement s’étend sur Bo 
une longueur de 3 centimétres en avant; sa par- f Rin, 
tie la plus reculée répondant au siége cortical. . 
Le foyer superficiel, qui est récent, commu- 
nique directement par une sorte de fissure avec ir 
ce gros foyer ocreux situé en pleine substance 
blanche. ». 4 


Pas de lésion apparente des noyaux gris, des 


pédoncules, de la protubérance, du cervelet ‘y 

Le cerveau droit présente les mémes lésions ' a | — 
artérielles que le cerveau gauche, sans lésion 
au foyer 

B) Examen microscopique. — Des coupes pra- 
tiquées en diverses régions du cerveau ont 
montré qu’il existait 4 peu prés partout de pro- 
fondes lésions anatomiques. 

L’examen microscopique du foyer de ramol- 
lissement montre la désintégration habituelle- 
ment observée dans ce genre de lésion 

Une coupe pratiquée au niveau du pied de la III* circonvolution frontale gauche, saine en 
apparence, montre les allérations microscopiques notables 

Les méninges sont épaissies; il y a de l’endartérite des petites artéres méningées su- 
perficielles avec accumulation de fibrine tendant a l’oblitération des plus petites. Autour 
des vaisseaux se voit par places une infiltration des cellules rondes 

Mémes l'‘sions au niveau des artéres qui vont se ramifier au fond des scissures et des 
plis; en certains points, il y a une véritable dissociation et une fonte de l’endartére et de 
la couche moyenne 

Les veines sont gorgées de sang et présentent surtout des lésions inflammatoires de la 
tunique externe, Les vaisseaux qui penétrent dans la substance cérébrale présentent de 
lendo-périartérite trés nette qui se poursuit jusqu’au niveau des plus petites divisions 
intra-cérébrales. 

A premiére vue, la substance nerveuse ne présente pas d’importantes modifications 
mais l’examen attentif montre par endroits, surtout dans les parties qui avoisinent les 
artéres superficielles atteintes d’endartérite, des régions presque complétement dépour- 
vues de cellules nerveuses sur une certaine profondeur. 

A un fort grossissement, on voit que les cellules pyramidales prennent mal les colo- 
rants, presentent des bords peu nets; leurs prolongements ont en partie disparu ; certains 
ont meme subi une dégénérescence granuleuse qui les arrondit en boule; le noyau a 
disparu. En certaines régions, dans l'ensemble, le nombre des grandes cellules pyrami- 
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dales est trés diminué; on peut suivre du reste le processus neurophagique habituel a ses 
divers stades. 

Au niveau du lobe occipital, on constate des lésions analogues. 

Dans l'hémisphére opposé on trouve dans la région temporale des petits foyers de 





Fic. 3 Coupe passant en plein foyer de ramollissement 


(On voit les deux segments de la coup 


ramollissement lacunaires diffus en rapport avec des artéres oblitérées. Les lésions cel 
lulaires en ces points sont trés accentuées 

A en juger par l’intensité et l’étendue de ces altérations, il semble bien que nous ayons 
eu alfaire ici d un processus syphilitique. 


Ill. —_ Cont LUSIONS 


Ce cas n’apportera pas, croyons-nous, des arguments importants en faveur 
de telle ou telle théorie de l’aphasie 

Il s'agit d’abord, non d'une aphasie vraie, mais d'une paraphasie, d'un de ces 
troubles du langage qui viennent encore compliquer la question. Ce trouble 
ressemble beaucoup 4 ce que Pitres a étudié sous le nom « d’aphasie amné- 
sique ». Sur dix cas de cette variété d’aphasie groupés par lui, deux fois la le- 
sion occupait, comme dans notre cas, le lobe temporal gauche. 

Aussi pensons-nous avoir eu affaire ici & une aphasie transcorticale, par 
lésion des fibres d’association des centres du langage. Notre observation ne peut 
done en aucune facon servir & trancher la question de la localisation de ces 
centres ou méme de leur valeur fonctionnelle respective dans l’élaboration du 
langage articulé 

Nous ferons simplement remarquer que nous apportons ici une lésion consi- 
dérable paraissant siéger dans cette région dile « zone de Wernicke Si clas- 
siquement le siége cortical des lésions qui produisent la surdité verbale est la 
partie moyenne de la premiére circonvolulion temporale gauche, notre foyer 
de ramollissement est situé peut-étre un peu en arriére de cette partie moyenne, 
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mais il l'intéresse au moins partiellement. Or, notre sujet n’avait pas de surdité 
verbale. 

Nous insisterons ensuite sur l'importance des lésions artérielles et nerveuses 
des régions qui, & un premier examen, paraissaient normales. Ces lésions exis- 
taient dans toutes les régions de l’hémisphére gauche, aussi bien dans les zones 
frontale et occipitale que dans la zone temporale; elles étaient aussi trés mar- 
quées dans Phémisphére droit. Dans ces conditions, en admettant que notre 
malade ait présenté une aphasie plus nettement caractérisée, bien qu'il n’ait 
pas de foyer macroscopique au niveau de la circonvolution de Broca, les lé- 
sions microscopiques de cette région étaient bien suffisantes pour expliquer tous 
les troubles du langage, et nous sommes méme surpris que ces troubles n’aient 
pas été plus accentués. 

La diffusion et l’importance de ces lésions enléve done a notre fait toute 
valeur en ce qui concerne l'histoire des localisations cérébrales des centres du 
langage 

Cependant, il semble ressortir de cette observation que la desiruction de la 
région habituellement dénommée zone de Wernicke n'est pas toujours suivie de sur- 
dité verbale. 

Notre cas démontre en outre la nécessilé d'un examen anatomo-pathologique com- 
plet des diverses régions cérébrales ; sans cet examen minutieux, aucune obser- 
vation ne peut apporter une contribution utile a la solution des difficiles pro- 
blémes de la physiopathologie nerveuse 


HEMIPLEGIE DROITE AVEC APHASIE MOTRICE, D’ORIGINE TYPHIQUE, 
DATANT DE 30 ANS, ACCOMPAGNEE D’ALEXIE ET DE DISSOCIATION 
SYRINGOMYELIQUE DE LA SENSIBILITE (1) 


PAR 
M. Klippel et Francois-Dainville 
Médecin de l'hdépital Médecin de la Maison départementale 
Tenon de la Seine. 


La malade que voici présente une hémiplégie et une aphasie qui sont vrai- 
semblablement la conséquence d'une artérile typhique. Des cas de ce genre sont 
assez rares et méritent d’étre signalés 

De plus, l’'aphasie dont cette malade est atteinte depuis l’dage de 20 ans, date 
aujourd'hui de 30 années. II était intéressant d’étudier quelles modifications ont 
pu survenir depuis un temps aussi long. 

ll semble que dans le début l’aphasie ait été fort complexe. Avant la fiévre 
typhoide la malade savait s’exprimer facilement, savait écrire, savait lire, 
savait calculer. Or, elle avait au début perdu toutes ces facultés & un haut degré 
de sorte qu’on aurait pu croire 4 une de ces démences qui sont trop souvent la 
consequence de l'infection typhique. 

A l'heure actuelle la parole spontanée ne présente que quelques lacunes; et il 
n'y a qu'un degré relativement faible de surdité verbale. Au contraire, il y a 
agraphie notable; la lecture et l’énumération des lettres est impossible : impos- 


({) Communication a la Société de Neurologie de Paris, séance du 4 juin 1908. 
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sibilité de lecture mentale et de lecture & haute voix. Possibilité de copier les 
lettres sans les énoncer. Impossibilité de faire une addition de quelques chiffres 
écrits. On voit par la jusqu’éa quel degré se trouve réduite l’activité mentale de 
cette malade par rapport a ce qu'elle était, et cela est au point qu’a l'heure 
actuelle un examen superficiel pourrait encore faire croire a un état d’imbécil- 
lite ou de démence. Il n’en était rien, en réalité, et voici une expérience qui 
servira & établir exactement la mentalité de notre malade et qui est de nature a 
distinguer le déficit verbal du déficit mental 

Si l’on propose & cette malade une addition écrite de quelques chiffres, 20, 
5, 2, elle est incapable d’arriver a trouver le total; mais si, au lieu de chiffres, 
on présente & la malade des piéces de monnaie représentant chacune l'un des 
chiffres de l’addition précédente (une piéce de 20 sous, une piéce de 5 sous, une 
piéce de 2 sous) la malade énonce de suite, sans efforts et correctement, lasomme 
dont il s’agit. 

La difficulté mathématique étant la méme dans les deux cas, le déficit n'est 
point intellectuel. 

D’autre part cette méme malade présenle l'ensemble de signes sur lequel 
l'un de nous a insisté avec M. Pierre Weil, dans la derniére séance de notre 
Société, et qui concourt 4 établir sur quels signes on peut se fonder, dans les 
cas difficiles, pour distinguer l’aphasie de la démence. La chose n'est pas tou- 
jours facile, sans compter que l’affaiblissement intellectuel complique souvent 
l’aphasie 

Pour revenir & notre malade, nous pensons que les troubles aphasiques per- 
sistants encore aujourd'hui, sont le résultat de l’absence d’exercice et surtout de 
rééducation possible, durant une période de 30 ans, la malade ayant cessé de se 
livrer & Ja lecture, au calcul sur les chiffres et a l’écriture 

Opservation. — Voici maintenant l’observation détaillée de notre malade 

Mme M.,.., 50 ans, entre le 146 mai & Tenon, dans le service de M. Klippel. Rien de 
spécial dans les antécédents héréditaires. Dans les antécédents personnels on note un 
fiévre thyphoide contractée a l’Age de 21 ans, qui fut soignée pendant une année a I’Hotel- 
Dieu. Pendant de longs mois de sa maladie la malade resta sans connaissance : un jour 
elle s'apercut que tout le cété droit du corps était paralysé et les traits du visage étaient 
déviés & gauche; de plus, il y avait aphasie motrice compléte, la malade ne pouvait plus 
répondre que par signes aux questions posées, qu’elle comprenait assez bien. Le sens de 
l'écriture et la lecture était aussi devenu complétement impossible, alors qu’avant sa 
fiévre thyphoide la malade, qui avait fait de bonnes études primaires, savait lire et écrire 
tres couramment, 

De l’Hotel-Dieu la malade est envoyée au service des chroniques de I'iépital Laénnec, 
ou elle reste deux ans. Pendant ce temps elle a subi un traitement électrique qui a pro- 
duit de l’amélioration 

En effet, la malade a pu quitter lhépital en marchant; d’autre part, l’aphasie avait 
diminué, un certain nombre de mots ayant été appris de nouveau 

Rentrée dans sa famille, Mme M... se marie a l’ige de 30 ans et a deux enfants actuel- 
lement bien portants. Jamais de fausse couche. Pas d’autres maladies a signaler 

Examen. — Motricité Du cété droit les mouvements sont lourds, ébauchés. Nulle 
a droite, la pression de la main sur le dynamométre marque 10° du cété gauche Du 
céié droit enfin, la résistance aux mouvements de flexion et d’extension de la jambe est 
a peine indiquée 

A la face, pas de paralysie appréciable : pourtant la malade mange plutét a gauche, 
parce qu'elle est plus vite fatiguée a droite; elle siffle moins bien qu’autrefois. La langut 
est dévice 4 gauche. 


Examen des yeux, — On ne note aucune modification dans les réflexes pupillaires. — 
il n’existe aucune lésion ophtalmoscopique, a part un irritis de l’eeil gauche 
Reflexes. — Réflexes tendineux (rotulien, olécranien, mains) exagérés a droite par 


rapport au cété gauche. 
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Le réflexe de Babinski est impossible 4 rechercher a cause de la raideur du pied, due 


a la contracture. 
Le clonus manque. 


Le réflexe cutané abdominal est trés diminué, presque aboli 4 droite; mormal 4 


gauche 
Amyotrophic droite 


— La main droite présente trés nettement le type Aran-Duchenne, 


par atrophie tres marquée des muscles des éminences thénar et hypothénar et écarte- 
ment du pouce; les premiéres phalanges sont étendues, les derniéres sont fléchies. Mais 
il s'agit de contracture et non de rétraction, et d’autre part les réflexes exagér’s éloignent 
lidée de maladie d’Aran-Duchenne, et montrent que l'on se trouve ici en présence de 


'atrophie musculaire des hémiplégiques 


Cette atrophie existe encore, mais moins accusée, sur les autres segments des 


bres supérieurs et inférieurs 


Bras. 
Avant-bras.— Id, au-dessous ieee 
- 48 centimétres au-dessous ép. oliaque A 
30 centimétres Id Id. 
21 centimétres au-dessus malléole in 


Cuisse. 


Jamb: 


SenstpiLirée. — Sensibilité subjective. — Au contact. 
obtuse aux extrémités : main et pied droits. 

Le sens stéréognostique est conserve 

ila pequre 


{4 centimétres au-dessous de l'épitrocl¢ée... 


8. 


Droit 


23¢,5 
18° 
45° 


39 


31¢°,5 


Conservée pertloul, 


Gauche 
24: 
21: 
46° 
40°, 
33° 


ot ox 


mem- 


mais un peu 


— Trés obtuse, ct avec un grand retard, aux extrémités droites ; la sensi- 


bililé reparait progressivement 4 mesure qu'on se rapproche de la racine des membres, 


(Voir schema n° 1.) 
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La localisation des piqdres (schéma n® 2) est trés imparfaite a droite, on note de grands 
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écarts entre le point piqué A et le point indiqué par le malade B. Des lignes, joignant 
ces divers points, donnent le schéma représenté ici, avec les distances relatives exprimées 
en centimétres. On peut voir les différences d'écart a droite et & gauche, et remarquer 
encore que les erreurs d'interprétation sont aussi bien plus marquées aux extrémités 
des membres qu’a leur racine. 

Au chaud et au froid. — Les sensations thermiques ne sont plus percues du cété droit, 
la malade faisant de continuelles erreurs sur le chaud et le froid. Vers la racine des 
membres ces sensations reparaissent, et sont plus marquées pour le froid que pour le 
chaud. 

EXAMEN DE L’INTELLIGENCE ET DE LA MEMOIRE. — Il y a lieu d’étudier chez notre malade 
les fonctions intellectuelles intéressant la parole, l’écriture, la lecture, l'audition, et 
d’examiner comment elles se sont modifiées chez elle 

I. — La parole. — La parole spontanée est atteinte. La malade trouve les mots usuels 
avec une facilité relative, tels le pain, le lait, etc., mais par contre il y a difficulté de 
quelques mots d'un usage moins courant (ex. la fleur de muguet) que la malade ne 
trouve pas 

La parole répétée est difficile 

La parole lue est atteinte profondément et impossible. 


ll. — L’écriture spontanée donne lieu & de nombreuses erreurs. L’atteinte de cette 
fonction intellectuelle se traduit aussi par une trés grande difficulté 4 former des lettres, 
souvent illisibles, et par une orthographe constamment altérée, alors que la malade, qui 
avait fait de bonnes études primaires, savait lire et écrire trés correctement avant sa . 
fiévre typhoide 

L’écriture sous dictée est également atteinte et donne lieu a quelques erreurs. C'est Oi1 


ainsi, entre autres, que la malade figure péniblement le mot « Mai » de la fagon sui- 











vante : « Meis - 
L’écriture copiée est possible, la malade dessine plutét qu'elle ne copie les caractéres ‘ 

qu'elle est invitée & reproduire — car il lui est impossible d’en comprendre le sens ( 
Ill. — La lecture est atteinte profondément; il y a alexie compléte et 
La lecture a haute voix est absolument abolie. La malade épelle difficilement et avec 

erreurs les lettres de l’alphabet et il lui est impossible de les réunir pour former des 15 

mots et des phrases = 
La lecture comprise ou lecture mentale a subi la méme altération profonde et est impos- 

sible pour les lettres et pour les chiflres. La moindre opération arithmétique ne peut 

étre exécutée; par contre la malade reconnait et donne immédiatement la valeur de 

différentes piéces de monnaie et en fait correctement le total loi 
IV. — L’audition est conservée sous tous ses modes ge 
L’ouie n’a pas subi d’altération. 
L’audition mentale a également gardé presque toute son intégrit ai 
L’examen des autres organes n'a révélé, chez notre malade, aucune altération impor- 

tante. el 
Nous désirions surtout attirer l’attention sur les modifications de J’aphasie 

pendant cette longue période de trente années — et insister sur le role de 9 





l’absence d’exercice, et partant de réduction d'un certain nombre de fonctions 
qui restent abolies chez cette malade a la suite de sa dothiénentérie 
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911) Les Théories récentes de l’Excitation Electrique et des Dé- 
charges de Condensateurs, par Louis Lapicgve. Soc. de Biologie, séance du 
20 avril 1907 
Considérations théoriques sur les résultats d'Hermann et la formule de Weil 

et celle de Cluset. (Voir compte rendu Soc. Biologie.) Feix Patry 


M2) La transmission des Sons a travers les os du Crane, par Guipo 
Ruata (de Come). Gazzetta medica italiana, n° 49, p. 481, 5 décembre 1907 


Les sons d'un diapason placé sur la téte sont transmis 4 l’oreille suivant les 
lois qui régissent la transmission des vibrations 4 travers les milieux homo- 
genes 

Lorsque deux sons de la méme hauteur mais de différente intensité impres- 
sionnent l’oreille, un de chaque cété du crane, la sensation de son est unique et 
elle est limitée a ]’oreille & laquelle arrive le son le plus intense 

F. DELEN! 


3) Physiologie de l’Iris, état actuel de nos connaissances sur cette 
question, par Caitaup. Gazette des Hopitaur, an LXXX, n° 146, 21 décembre 
1907 


Revue générale dans laquelle on lira avec intérét l'étude des réflexes de la 
pupille et en particulier les modifications de l'iris pendant la convergence, 
accommodation, I'attention, la contraction palpébrale faites avec effort ; sont 
également indiquées les réactions sensorielles et psychiques de la pupille. 

E. FEINDEL. 


4) Sur la Détermination au moyen des Condensateurs de la For- 
mule d’Excitation d’un Nerf ou d’un Muscle, par J. Civzer. Soc. de 
Biologie, séance du 23 février 1907 


Reprenant les expériences de L. Hermann, de Dubois et de M. et Mme La- 
pieque, l’auteur expose un procédé & lui beaucoup moins précis il est vrai, mais 
dont l'emploi est toujours facile, Féux Patry. 
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915) Du Sommeil, par Paui Kronruat. Communication a la Berlin. Geselisft, 
f. Psychiat. und Nervenh., 5 novembre 1906; in extenso Neurol. Cbtt, ne 12, 
p. 553-563, 16 juin 1907 
Dissertation médico-philosophique sur le sommeil. L’auteur se plait a définir 

celui-ci « un état passager dans lequel la plupart des réflexes s’affaiblissent et 

sont presque abolis ». Francois Movties. 


916) Action protectrice du Vague contre l’augmentation dela Tem- 
pérature interne, par Giviio Anprea Pani (de Padoue). Gazzetta degli Ospe- 
dali e delle Cliniche, an XXVIII, n° 144, p. 1507, 1° décembre 1907. 


Dans la fiévre, le vague exerce sa protection doublement : il limite I’hy per- 
thermie en arrétant la production de la chaleur ; il augmente la résistance de 
l‘organisme en réglant ses principales fonctions F. Devent 


917) L’aspect bactériologique du probléme de la Kératite consécu- 
tive aux lésions du Trijumeau, par H. Morriston Davies et Georce Hau 
British medical Journal, n° 2454, p. 72-77, 14 janvier 1908, 


Considérations sur les lésions de la cornée et de l'wil consécutives a la sec- 
tion expérimentale ou pathologique du trijumeau du méme cote. 

Les auteurs ont fait sur ce sujet des recherches expérimentales et bactériolo- 
giques; le point sur lequel ils insistent est qu’ils ont trouvé, aprés l’ablation 
du ganglion de Gasser, un bacille x sur la cornée toutes les fois que la kératite 
se développait 

Aprés excision du ganglion de Gasser, une cornée sans bacille 1 ne s'ulcére 
pas ; d’autre part le bacille x porté sur une cornée qui correspond a un ganglion 
de Gasser intact ne détermine pas l’apparition de la kératite. THoma. 


M8) Sur la présence d’un ferment actif sur les sels de chaux dans 
les os dans l'Ostéomalacie, par Morpunco et Sarra. R. Accademia di Medi- 
cina di Torino, 17 janvier 1908. 


Les auteurs ont pu extraire des os pulvérisés une substance thermolabile, un 
ferment capable de dissoudre le calcaire. F. DELENI 


919) Sur la fonction du ganglion du Vague chez la « Thalassochelis 
caretta », parF. Spauiitta. Archives italiennes de Biologie, vol. XL\ Ill, fase. 4, 
p 33-44, 31 octobre 1907 


Les fibres inhibitrices du yague ne suivent pas un cours direct et independant 
a travers son renflement ganglionnaire, mais elles entrent en connexion intime 
avec les cellules nerveuses qui s’y trouvent 

La paralysie de ces cellules produite par la nicotine arréte les impulsions qui 
y arrivent du vague préganglionnaire 

Les fibres des filets cardiaques postganglionnaires ne sont done pas une cont 
nuation directe des fibres cardiaques contenues dans le vague au-dessus du 
ganglion, mais elles ont leurs cellules d'origine dans le ganglion méme 

On peut considérer le ganglion inférieur du vague de la Thalassochelys 
carretta comme un représentant extra-cardiaque des ganglions intra-cardiaques 
qui se trouvent le long du cours des fibres inhibitrices du coeur ; sa fonction 
parait identique. FrINDEI 
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920) Sur l'influence de la résection du Sympathique cervical sur le 
cours et sur les conséquences de la trigéminokeératite, par Cimoron! 
Regia Accademia medica di Roma, 24 novembre 1907 


L’ulcération et la perforation de la cornée, fréquemment consécutives a l’abla- 
tion du ganglion de Gasser, sont modifiées lorsqu’on fait la résection simul- 
tanée du ganglion supérieur du sympathique cervical; l'ulcération débute plus 
précocement, mais elle évolue plus lentement, et cette évolution se termine 
ordinairement par la guérison. F. DELEN! 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


21) Notes sur l'état de l’Ecorce Cérébrale post-centrale dans le 
Tabes, pur Gorpon Hoimes. Review of Neurology and Psychiatry, vol. V1, n° 4, 
p. 5-12, janvier 1908 
On sait que Campbell a décrit dans le cerveau des tabétiques une modifica- 

tion histologique portant sur l’écorce du lobe pariétal. L’auteur a voulu vérifier 

le fait et a étudié microscopiquement 4 cerveaux de tabétiques. Il a bien reconnu 
une difference de structure en avant et en arriére du sillon de Rolando mais 
cette différence se retrouve également dans les cerveaux normaux. 

THOMA. 


922) Deux cas de Sclérose Cérébrale a type Pseudo-bulbaire chez 
Yenfant, par I. Anmanp-Devitie et Mile Giry. Archives de Médecine des En- 
fants, t. XI, n° 2, p. 126, février 1908 


ll s'agit de deux cas de diplégie cérébrale infantile, sans concomitance 
didiotie, dans lesquels les symptomes pseudo-bulbaires sont trés nets; chez 
ces enfants il existe un contraste surprenant entre l’aspect intelligent de fa 
moitié supérieure de la face et l’aspect idiot du bas du visage; les petits 
malades comprennent ce qu’on leur dit, mais ils ne parlent pas, la salive 
s'‘écoule de leur bouche et la mastication est difficile. 

La contracture des membres inférieurs est trés accentuée. 

E. FEINDEL. 


923 


3) Nerf Optique et Tumeur intra-cranienne, par Rh. A. Fremine. Edin- 
burgh medico-chirurgical Society, 15 janvier 1908 


Présentation de préparations montrant I"hypertrophie des cellules névro- 
gliques dans la partie orbitaire des nerfs optiques 

Méme état de la névroglie dans le cerveau au voisinage de la tumeur 

L'auteur attribue a l'action des toxines ce développement exagéré de la 


névroglie THOMA 
¥24) Quelques considérations sur la Syphilis Cérébrale diffuse, pa: 
Cu. Lapame (de Saint-Pirminsberg). L’Encéphale, an Ul, n° 10, p. 373-400, oc- 


tobre 1907 


Démonstration clinique et anatomique de l’individualité de la syphilis céré- 
brale diffuse ; cette forme a des caractéres qui lui sont propres et d’autres 
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qu'elle partage avec les autres formes de syphilis cérébrale et avec la paralysie 
générale 

La syphilis cérébrale diffuse a pour substratum primitif les lésions yasey. 
laires. E. Feinpet. 


925) Gas de Neevus dans le domaine du Trijumeau associé a VEpi- 
lepsie et 4 une hémiparésie contra-latérale, par J. W. Sravruens. pp. 
view of Neurology and Psychiatry, vol. V, n° 10, p. 773, octobre 1907 


Cushing a relevé trois cas de nevus de la téte accompagnés d'un état neevoide 
de la dure-mére 4 leur niveau; cet état de la dure-mére avait déterminé de 
l’épilepsie et d'autres accidents. Struthers lui aussi a vu un cas de nuvus dans 
le domaine du trijumeau ; et comme son malade présentait des attaques d'épi- 
lepsie et une parésie du cété opposé au nevus, il pensa qu'il pouvait s‘agir d'un 
cas analogue aux précédents. 

Mais l’opération a montré qu'il n’en était rien, et que les méninges et le cer 
veau était normaux d’apparence sous le noevus du tégument et le crane normal 

THoma 


926) Artério-sclérose du systéme nerveux central avec relation de 
trois cas, par Henry S. Hurcuinson. University of Pensylvania medical Bulletin, 
vol. XX, n° 10, p. 225, décembre 1907 


Observation anatomo-clinique de trois faits tout a fait comparables entre eux 
Dans le cerveau et dans la moelle des sujets les vaisseaux avaient leurs parois 
épaissies et quelquefois leurs lumiéres oblitérées. Dans les cornes antérieures 
de la moelle, et dans les lobules paracentraux du cerveau, les cellules avaient 
subi une dégénération pigmentaire intense. Il n’existait que dans un cas de la 
dégénération des faisceaux pyramidaux croisés. 

L’auteur rapproche ses observations de la description de la claudication inter- 
mittente des centres nerveux de Dejerine, Grasset, Sollier, etc. Toma. 


927) Paralysie Cérébrale spastique infantile, par Horra. Archives de Me- 
decine des Enfants, t. XI, n° 2. p. 136, février 1908 
Revue sur les paralysies cérébrales spastiques infantiles qui se divisent en 
deux groupes: la diplégie, les hémiplégies. L’article considére ces affections 
principalement au point de vue du traitement E. FPEINDEL 


928) Manifestations nerveuses de l’Artério-sclérose, par ALrni 
STENGEL (de Philadelphie) American Journai of the Medical Sciences, 0 431, 
p. 187-199, février 1908 


Cette étude rapproche la claudication intermittente d'origine périphérique de 
la claudication du cerveau et de la moelle ; l’auteur donne plusieurs exemples 
de ces diverses modalités d’artério-sclérose retentissant sur le systéme nerveus 
périphérique ou central. THoMA. 


929) Troubles Métamériques de la Sensibilité dans les affections 
Cérébrales (Ueber metamere Sensibilitatsstorungen bei Gehirnerkrankungen), 
par M. Benepikxt. Wien. kl. Wochenschr., p. 66, 1907 


ll s'agit d’un malade de 47 ans chez lequel une lésion probable de lhem- 
sphére droit a produit des troubles de la sensibilité présentant un type nel 
tement métamérique. L’auteur conclut que l’'hémianalgésie qui accompagne la 
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paralysie d'origine centrale peut affecter le type nettement segmentaire qu'il 
considére comme « pseudo-spinal ». M. M. 


930) Sur un cas de Ramollissement traumatique du Corps Calleux, 
par Vasco Fortt (de Rome). Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXII, 
fase. 2-3, p 544-565, 1907 


Il s'agit d'un homme de 75 ans, tombé d'une grande hauteur qui, lorsqu’il 
reprit ses sens 3 jours aprés l'accident, présenta le tableau d'une profonde 
djémence accompagnée d'un léger degré d’excitation 

\J’autopsic on trouva seulement un petit ramollissement hémorragique cir- 
conscrit occupant le corps calleux un peu a droite et au niveau de l’extrémilté 
antérieure de la couche optique 

L’auteur ne croit qu’avec une certaine réserve & une relation entre cette 
lésion limitée du corps calleux et le syndrome démentiel observé pendant la vie 
du malade ; on sait, en effet, que la démence peut se développer aprés les trau- 
matismes de la téte; chez le sujet de l’observation, il s’est peut-étre simplement 
agi d'une démence post-traumatique PF. Deent. 


» 


931) Le Syndrome Thalamique, par IP. HaRTENBERG. Presse médicale, n° 5. 
p- 33, 15 janvier 1908 

Description rapide du syndrome et exposé de son anatomie pathologique 4 
l'aide de schémas 

L’auteur fait observer que le syndrome thalamique ne contient pas seule- 
ment des troubles sensitifs; il renferme aussi des troubles moteurs, dus a la 
lésion des fibres capsulaires. Il n’est done pas a proprement parler thala- 
mique, mais en réalité mériterait d’étre appelé thalamo-capsulaire, ou encore 
thalamo-capsulaire postérieur 

Quoi qu'il en soit, cette concenlion anatomo-clinique nouvelle parait bien 
établir ce fait qu'une lésion siégeant dans le thalamus interrompt la continuité 
sensitive et, dans la mesure ou elle alteint la partie voisine du faisceau moteur, 
altére les fonctions motrices. L’association de ces deux désordres avec leurs 
conséquences permet de poser un diagnostic précis du niveau de la lésion 

FEINDEI 


PROTUBERANCE et BULBE 





932) Thrombose du tronc Basilaire, par F. Movisser et F. Bourret. Lyon 
medical, P 977, 26 mai 1907 


syphilitique (oblitération incompléte de la portion protubérantielle sur une hau- 


s auteurs rapportent un cas de thrombose du trone basilaire par artérite 


teur de 1 centimétre), qui ne donna lieu cliniquement qua une céphalée fron 
tale tenace. A aucun moment, il n'y eut d’accidents bulbo-protubérantiels. On 

onstata d’ailleurs pas, a l’autopsie, de lésion de ces derniers centres appré- 
lable & l’ceil nu LANNOIS. 


Q? 


}) La paralysie du Moteur Oculaire externe au cours des Otites, 
par PERSON yn re et fils Soc jrancatse dOphtalmologe, Ball -?p SRI. 1906 


La paralysie du moteur oculaire externe au cours d'une otite peut étre la 


consequence d’une méningite ou d'une thrombo-phlébite des sinus 
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Pareilles complications ne sont pas toujours 4 redouter. Terson rapporte deux 
observations qui se sont terminées par la guérison de |l’otite en méme temps que 
de la paralysie, et discute Il’hypothése d'un trouble réflexe ou d'une lésion infec. 
tieuse pour, en derniére analyse, admettre un trouble infectieux. L’infection sp 
ferait par les anastomoses veineuses, lymphatiques, conjonctives, qui relient |, 
Vie paire a loreille moyenne par l’intermédiaire de la carotide et du canal caro- 
tidien, voie indiquée par plusieurs auteurs et notamment par Meier 

P&CHIN 


934) Indication des interventions opératoires dans les complications 
cérébrales de la Suppuration chronique de 1’Oreille moyenne, par 
CuL.en F. Wexity (de San Francisco). Journal of the American Medical Associa. 
tion, vol. L, n° 6, p. 447, 8 février 1908 


L’auteur envisage successivement les complications intracraniennes des sup. 
purations critiques et leur fréquence relative; il s’étend sur la nécessité des 
interventions précoces. THOMA. 


MOELLE 


935) Myotonie avec Myoclonie (symptomatiques d’une Scleérose en 
Plaques fruste), par Pic et Ponor. Soc. méd. des Hop. de Lyon, séance du 
19 mars 1907, Lyon médical, p. 1148, 16 juin 1907, 


Dans ce cas de sclérose en plaques, la contracture des membres inférieurs 
pia 
prenailt l’aspect d'un véritable état myotonique et par son intensilé empéchait 
l’exagération sous-jacente des réflexes de se manifester (cette derniére ne fut 
J 
surprise qua la faveur d’un relachement musculaire léger et transitoire). Il 
existait en outre de véritables décharges myocloniques revenant toutes les 3 ou 


4 minutes LANNOIS 


936) Sclérose Latérale Amyotrophique chez un traumatisé, par SIL\ 
Ricca. Clinica medica italiana, 14907 


Le début de la sclérose en plaques se fit deux ans environ aprés une fracture 
de la jambe gauche, et le tremblement commenga par cette jambe. 

Depuis la fracture, cette jambe présentait de notables altérations : paresi 
motrice, atrophie musculaire, altération de l’excitabilité électrique, vivacite des 
réflexes. Maisil n'y avait pas de douleur ni d’altération de la sensibilité objective 

PF. DELEN! 


937) Sur une amélioration d’un cas de Tabes sous l’influence du 
traitement mixte par les frictions Mercurielles et l’Atoxyl, pa 
Hl. HaLLopeau. Société de Dermatologic et de Syphiligraphie, 9 janvier 1908, Bi 


p.27 


I] s’agit d'un tabes dont le début remonte a 12 ans; le malade se trouvail 
dans une période a paroxysmes fréquents; sous l'influence des frictions et des 
injections d’atoxyll on a constalé une diminution considérable dans |'intensit 
des douleurs fulgurantes en méme temps qu'une disparition du myosis et du 
signe d’Argyll. , E. FEINDE! 
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938) Dégénération spinale périphérique révélée seulement par des 
sections longitudinales de la Moelle et la coloration des cylin- 
draxes, par S. D. Lupium (de Philadelphie). New-York medical Journal, n° 1516, 
p. 1167, 21 décembre 1907. 


ll s'agit d'une malade morte assez rapidement dans le délire, aprés une 
atteinte de maladie articulaire, probablement d'origine gonococcique. 

Le point intéressant de cette observation anatomo-clinique, c'est que la colo- 
ration de Weigert-Pal ne montra aucune particularité sur les coupes trans- 
versales de la moelle, tandis que la coloration de Bielschowsky pour les neuro- 
fibrilles révéla dans les coupes longitudinales la dégénération des cylindraxes 
sur toute la périphérie de la moelle. 

L’auteur met cette dégénération en rapport avec une lepto-méningite d’inten- 
sité médiocre ayant perturbé l'irrigation médullaire. THOMA 


939) Dégénération de la Moelle associée 4 une Anémie sévére dans 
un cas d’Ulcére gastrique chronique, par T. K. Monro et Mary B 
Hannay (de Glasgow). Glasgow medical Journal, vol. LXIX, n° 2, p. 84-89, 
février 1908 
Sclérose des cordons postérieurs plus marquée a la région lombaire (3 fig.). 

THOMA. 


940) La Métamérie sensitive spinale, par Givseprr Co_uicaris (de Rome) 
Il Policlinico, Sez. prat., an XV, fase. 2, p. 37, 12 janvier 1908 
Note préliminaire dans laquelle l’auteur donne un schéma dont les lignes 
paralléles a l’axe, perpendiculaires a l'axe, obliques a 45 degrés) représente- 
raient la direction des limites de toutes les anesthésies d'origine médullaire. 
La topographie des trophonévroses cutanées obéirait a ce schéma. 
F. Devent 


“%41) Hémisection de la Moelle par coup de couteau, par Lyon-Caen et 
Moyranpb. Société anatomique de Paris, mars 1907, Bull., p. 295 

Les auteurs présentent la moelle d'une femme de 38 ans, décédée dix jours 
aprés avoir recu un coup de couteau dans la région cervicale 

L’autopsie a permis de constater l’existence d’une hémisection incomplete de 
la moelle qui, cliniquement, se révélait par l'existence d'un syndrome de Brown- 
Sequard avee des phénoménes de dissociation syringomyélique. 

E. FEINDEL. 


942) Luxation de la Colonne Cervicale, par II. Géraun. Société anatomique 
de Paris, avril 1907, Bull., p. 344 
Cette observation est intéressante par ce fait que, malgré le degré accentué 
de la luxation, il n'y a pas eu de compression de la moelle, ce qui se produit 
habituellement l'occasion de ce traumatisme ; la luxation porte sur lalV* ver- 
tébre ; or, celle-ci est moins fréquemment atteinte de luxation que la V* sur la 
Vir et surtout cette derniére sur la VII E. FEINDEL. 


443) Deux cas de « Typhoid-Spine », par Prescorr Le Breton (de Buffalo) 
Journal of the American medical Association, vol. XLIX, n° 48, p. 1529, 2 no- 
vembre 1907 


Ce qu'il y a de remarquable dans ces cas, c'est qu'aprés des symptomes trés 


alarmants, le retour a la santé fut complet en quelques mois 


E. THomMa 
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944) Fracture de la Colonne Cervicale, par H. Géraup. Société anatomique de 
Paris, avril 1907, Bull., p. 345 


Cette fracture de la colonne cervicale (IV* vert.),n’ayant causé aucun symp- 
tome immédiat de compression médullaire, s'est cependant terminée par une 
mort rapide E. FEINDEL. 


945) Les lésions anatomiques de l’Amyotrophie spinale diffuse des 
nouveau-nés, par I’. ArRMAND-DELILLE et Boubet. Archives de médecine des 
Enfants, t. XI, n° 1, p. 32-36 (1 fig.), janvier 1908 


Etude anatomique et histologique des muscles, des nerfs, de la moelle d'un 
des petits sujets décrits par Comby. Les muscles, aux quatre membres, sont 
considérablement atrophiés, les nerfs et les racines présentent de nombreuses 
gaines vides, sur toute la hauteur de la moelle les cellules des cornes antérieures 
sont ratatinées et beaucoup ont disparu. FEINDEL 


946) Réduction d’une luxation avec fracture de la colonne dorso- 
lombaire par une opération a ciel ouvert, par ©. A. Mac Witiiams 
New-York Academy of Medicine, section on Surge ry, 4 octobre 1907 
La guérison opératoire fut parfaile, la guérison fonctionnelle se fit graduelle- 

ment et presque complétement. KE. THoma 


MENINGES 





947) Curabilité de la Méningite Tuberculeuse, par R. Jemma. La Pedia- 
tria, novembre 1907 


Garcon de 3 ans et demi; le diagnostic clinique confirmé par la lymphocy- 
tose rachidienne et par l’inoculation aux cobayes 
La convalescence fut trés longue, mais depuis 3 ans la guérison se maintient 
E. Fernpei 


948) Sur un cas de Méningite Tuberculeuse avec guérison appa- 
rente, ou mieux rémission de longue durée datant actuellement 
de 14 mois, par Finmin Cartes. Archives de Médecine des Enfants, t. X1, n° 2, 
p. 130, février 1908 
ll s’agit d'une fillette de 3 ans, entrée a I’hépital il y a 44 mois en pleine 

période d'état d'une méningite ayant toutes les apparences d'une méningite 

tuberculeuse. 

Elle contracta un mois aprés la rougeole, puis la coqueluche compliquée de 
broncho-pneumonie. Chez cette fillette qui aurait pa succomber soit des suites 
de la méningite tuberculeuse, soit des suites de la rougeole et de la coqueluche, 
on vit peu a peu les phénoménes de méningite s’atténuer pour disparaitre 
\ctuellement l'enfant est en excellent état physique et son intelligence 
semble se développer normalement mais avec un peu de lenteur 


FEINDEL. 





49) Diapédése leucocytaire dans la Pleurésie et la Méningite Tuber- 
culeuses. Influence des Héematies extravasées, par U. Froix. Soc. 
Biologie, séance du 16 mars 1907 


La diapédése leucocytaire est beaucoup plus considérable dans le liquide de la 
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pleurésie tuberculeuse séro-fibrineuse que dans le liquide céphalo-rachidien tuber- 
culeux. Le liquide pleural, riche en leucocytes, contient peu de bacilles de Koch. 
Le liquide céphalo-rachidien, pauvre en leucocytes, contient beaucoup plus de 
bacilles. Comment expliquer ces faits? Simplement, dit l’auteur, en attribuant 
aux globules rouges extravasés le pouvoir chimiotactique. Or dans les pleurésies 
tuberculeuses il se trouve toujours assez de globules rouges. Tandis qu'il s’extra- 
vase toujours beaucoup moins de globules rouges dans le liquide céphalo-rachi- 
dien. D’ou diapédése moindre des leucocytes expliquée par la physiologie de la 
résorption des hématomes purs Féurx Patry 


930) Méningite Tuberculeuse des nourrissons a forme somnolente, 
par MontaGnon. La Loire médicale, an XXVI, n® 12, P 459, 145 décembre 1907 


L’auteur rapporte l'histoire d'un enfant entré 4 Il’hopital pour des troubles 
paraissant se rapporter surtout au tube digestif et qui meurt d'une méningite 
tuberculeuse. A propos de ce cas, il étudie la méningite des nourrissons. Il 
décrit, a coté de la forme éclamptique et de la forme hémiplégique, une forme 
somnolente avec des symptoémes parfois paradoxaux rendant fort difficile le 
diagnostic 

La conséquence pratique a retenir, c’est que toutes les fois que l’on consta- 
tera un sommeil prolongé, profond, inexplicable par une autre cause, chez 
lenourrisson, il faudra penser a la méningile; la ponction lombaire suivie de la 
recherche de la réaction albumineuse du liquide céphalo-rachidien fournira un 
moyen rapide de s’éclairer. E. Feinpe.. 


%j1) Méningite Tuberculeuse guérie, par li. J. Bucuanan. Liverpool medical 
Institution, 3 décembre 1907, in British medical Journal, p. 1828, 28 décembre 
1907 
ll s'agit d'un enfant atteint depuis quatre semaines d’une méningite tubercu- 

leuse confirmée par la ponction lombaire et la lymphocytose. L’enfant était 

dans le coma; on lui injecta 1/4000 de milligramme de tuberculine nouvelle; 
une amélioration s’ensuivit. Aprés une nouvelle dose, l’amélioration s’accentua 
et elle aboutit a la guérison THoma. 


952) Méningite Tuberculeuse traumatique, par A. Ascare.ui. Socirlé de 
médecine légale de Rome, 13 décembre 1907. 

ll s’agit d'une fillette de 7 ans qui, dans une lutte avec un camarade de son 
age, recut des contusions violentes a la poitrine et sur la téte ; bientdt aprés elle 
fut prise de céphalée et au sixiéme jour fit dela fiévre. Conduite a l’hdpital, elle 
présenta le tableau clinique d'une méningite tuberculeuse et elle mourut aprés 
une dizaine de jours. 

A l’autopsie on rencontra un nodule tuberculeux du sommet droit et une érup- 
tion de tubercules miliaires sur tout le manteau cérébral et surtout a la base 
ll existait en outre un hématome sus-dure-mérien 

D’aprés l’auteur son cas réunit toutes les conditions d’une méningite traumati- 
que, a savoir: 4° un foyer de tuberculose latente, non démontrable clinique- 
ment ; 2° un traumatisme et le début dela maladie interrompant un parfait état 
de santé, quelques jours aprés ce traumatisme ; 3° des constatations anatomi- 
ques démontrant que le traumatisme a agi avec une notable intensité (présence 
de 'hématome), et que la méningite est de date récente ; 4° un lien étiologique 
évident entre le traumatisme et la maladie. 


REVUE NEUROLOGIQUE. 
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La succession des phénoménes s'explique de la fagon suivante : la victime a 
subi un traumatisme thoracique qui a réveillé le foyer tuberculeux ; ce réveil a 
produit une émigration des germes dans le systéme circulatoire et ces germes 
ont trouvé dans les méninges traumatisées le lieu de moindre résistance néces- 
saire et suffisant pour leur arrét et leurculture ; dela l’explosion violente de la 
méningite mortelle E. DELeN! 


953) Méningite a diplocoque lancéolé consécutive a une ve acture de 
la base du “re par Artitio Banpuzzi. Gazzetta degli Ospedali e « ( 
niche, an XXIX, n° 8, p. 79, 19 janvier 1908 


Cette méningile basilaire traumatique eut une physionomie un peu particuliére 

le processus s’étendit aux méninges rachidiennes 

Dans le liquide céphalo-rachidien, on trouva des leucocytes nombreux et un 
diplocoque lancéolé, 

L’auteur est d’avis que les injections intra-rachidiennes sont la médication 
d’avenir pour les cas de ce genre. F. DELENI. 


%54) Altérations des cellules ganglionnaires de la Moelle épiniére 
dans la Méningite Cérébro-spinale épidémique (Ueber Veraenderun- 
gen der Ganglienzellen des Riickenmarks bei der Meningitis-cerebrospinalis 
epidemica), par Lupwic. Deutsche Zeitschi / Vervenh., t. XXXII, p 387-417 
(5 fig.), 1907 


Dans la méningite cérébro-spinale épidémique, que l’auteur a eu l'occasion 
d'observer 4 Cassel, on trouve des lésions importantes dans les cellules gan- 
glionnaires des cornes antérieures de la moelle, dans les nerfs périphériques et 
dans les muscles striés. Ce n'est pas seulement la longue durée de la maladie 
qui produit la lésion ; celle-ci résulte pour la plupart du processus morbide lui- 
méme. La cellule ganglionnaire se trouve a l'état de dégénération complét 
disparition du noyau et des capsules de Nissl, effacement des contours, produc- 
tion abondante des vacuoles et du pigment, enfin chromatolyse compléte. Les 
nerfs périphériques et les muscles se trouvent également a l'état de dégénéra- 
tion. Bref, un tableau anatomo-pathologique qui rappelle beaucoup celui que 
l'on observe dans Ja méningite et dans la poliomyélite. La différence est, que 
dans la méningite cérébro-spinale l’altération des cellules ganglionnaires a lieu 
dans toute la longueur de la moelle. Ce n'est que plus tard que certains groupes 
cellulaires reviennent 4 l'état normal, tandis que d'autres restent lésés et pre- 


sentent l’aspect de la poliomyélite antérieure aigué M. M 


955) La Méningite Cérébro-spinale épidémique, par J. Bruckyer. Re- 
vista stiintelor medicale, n° 3. juillet 1905. (En roumain 


Revue générale sur cette question, sans faits ou opinions persunnelles 
C. Parnon 


956) Le Traitement de la Méningite Cérébro-spinale par des injec- 
tions intra-rachidiennes du sérum anti-méningitique de Flexner 
et Jobling, par \. GARDNER Ross (de Belfast) British Vedical Journal, a 2459, 
p 382, 15 féevrier 1908 
Les derniéres épidémies de méningite cérébro-spinale qui ont sévi en Ame- 

rique, en Ecosse, en Irlande, ont été partout a peu prés de la méme gravite et 

le nombre des décés a toujours été approximativement de 75 
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Les premiers essais sérothérapiques de l’auteur ont été faits avec les sérums 
de Kolle et Vassermann, de Ruppel, de Burroughs et Welcome. Les résultats 
ont été nuls, la mortalité restantla méme que dans les cas traités par les moyens 
ordinaires de traitement. La situation a changé quand l’auteur a commencé a 
traiter, au mois d’aout dernier, les méningitiques de son service par le sérum 
de Flexner et Jobling injecté dans la cavité rachidienne. Dans les 4 mois sui- 
vants la mortalité de la méningite cérébro-spinale dans le service est tombée a 
26 °/,; un tel abaissement n’est pas di a une moindre gravité de l’épidémie 
puisqu’en ville la mortalité se maintenait au-dessus de 80 

THoma. 


957) Etiologie et symptomatologie de la Méningite Cérébro-spinale. 
par Tuomas A. Crayror (de Washington) {merican Journal of the Medical 
Sciences, n° 431, p. 214-224, février 1908 
Revue de la question et deux observations personnelles. Dans le premier cas 

il y eut une paralysie du bras et de la jambe du méme coté; le deuxiéme cas 

concerne probablement une récidive 
Dans les deux cas il se produisit des éruptions pétéchiales avec abondance 

d'éléments d’assez grande dimension. THOMA 


958) Pathologie de la Méningite Cérébro-spinale, par Stuart Mac Do- 
waALp. Revieu of Neurology and Psychiatry, vol. V. n° 8, p. 593-614, aout 1907 
Ce travail est basé sur l'étude de nombreux cas personnellement observés 

pendant l’épidémie qui sévit 4 Edimbourg et dans la région PHoma. 


NERFS PERIPHERIQUES 





%59) Complications de l’Alcoolisme, par Lronarp D. Frescoin (de Phi- 
ladelphie). Journal of the American Medical Association, vol. L, n° 6, p. 450, 8 fé- 
vrier 1908 


Cette étude statistique, basée sur 2,000 cas, montre qu’en dehors des compli- 
cations bruyantes de l’alcoolisme, la détérioration des organes causée par l'in- 
toxication chronique est redoutable par le grand nombre de victimes qu'elle 
fait 

Ceux qui sont aptes 4 devenir alcooliques sont des débiles mentaux que l'on 
devrait pouvoir protéger contre eux-mémes Puoma 


960) Les effets de l’Alcoolisme, par Opiton Lecierc. Bulletin medical de 
Québec, an IX, n° 4, p. 8-17, septembre 1907 


\prés avoir fourni quelques citations d’auteurs anciens qui avaient observé 
des effets de l’alcoolisme héréditaire, |’auteur donne quelques observations 
genéalogiques bien choisies ; ces cas suffisent 4 démontrer la valeur redoutable 
de la déchéance et la dégénérescence sociales produites par l’alcoolism« 

E. FEmINDEL 


%61) L’Atonie Musculaire congénitale, par Cuances Lausry. La Tribune 
médicale, n° 48, p. 759, 30 novembre 1907 
Revue d’aprés l’observation récente de Variot et Devillers et d’aprés les 17 cas 
réunis par Tobler. E. FRINDEL 
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962) Myocardite chronique fibreuse dans la Dystrophie musculaire 
progressive, par C. H. Bunrine (de Charlottesville, Virginia). American 
Journal of the Medical Sciences, n° 431, p. 224-251, février 1908. 


Il s’agit d'un garcon de 15 ans qui présentait une dystrophie musculaire 
typique ayant déja 10 ans de durée (atrophie des muscles des bras et de la cein- 
ture scapulaire, pseudo-hypertrophie des mollets) 

Qn trouva 4 l’autopsie un cceur petit (100 grammes) et sclérosé, avec ceci de 
remarquable que l’apparence du muscle du ventricule gauche était celle des 
muscles striés des membres. Il y avait dégénération, atrophie et hypertrophie 
des fibres, atrophie numérique, nombre de fibres étant remplacés par du tissu 
inodulaire. 

Dans ce cas, le muscle cardiaque participait done a la dystrophie musculaire 


générale. Thoma. 


963) Sur les troubles sensitifs pendant et aprés le Zona; contribu- 
tion a l’étude du trajet des voies de la sensibilité cutanée (Ueber 
sensibililitsstérungen bei und nach Herpesroster, zugleich ein Beitrag zur 
Kenntniss von Verlaufe der Bahnen der Hautsinne), par K. Perren et G. Bere- 
MARK. Zeitschr. f. klin. Medic., t. LXUIL, p. 94-4115, 1907 


Les troubles sensitifs qui accompagnent et suivent le zona se traduisent 
surtout par une analgésie ou hypoalgésie et par des troubles de la sensibilité 
thermique. Ces derniers sont moins prononcés que les troubles de la sensibilité 
a la douleur. La sensibilité tactile reste pour la plupart intacte et si elle est 
troublée, elle l’est relativement peu. L’auteur cherche a interpréter cette parti- 
cularité par une disposition spéciale des territoires sensitifs de la peau du 
thorax innervés par divers ganglions spinaux. M. M. 


964) Recherches sur les anomalies de la Physionomie humaine par 
déficit musculaire, par GivserrE Pennazza. Archivio di Psichiatria, Neuropa- 
tologia, Antropologia criminale e Medicina legale, vol. XXVIII, fase. 4-5, p. 578, 
1907 
Description de certaines anomalies de la musculature de la face chez des 

idiots, des imbéciles, des fous moraux 
L’absence de certains muscles de la face donne & ces sujets une physionomie 

particuliére F. DELENI. 


965) Zoster arsénical, par JoserH ZEISLER. Journal of cutaneous Diseases, 
vol. XXV, n° 41, p. 545, novembre 1907. 


Onze observations de zoster apparu au cours du traitement arsenical de dif- 
férentes dermatoses. THoma. 


DYSTROPHIES 





966) Apergus généraux sur les Troubles Trophiques, par C. Paruon 
(En roumain.) Romania medicala, n* 12-14, 1907 

Mise au point de cette question. L’auteur conclut que la trophicité est sur- 

tout gouvernée par deux grands facteurs : le systéme nerveux et les sécrétions 

internes C. Parwon. 
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967) Infection Malarique et Gangréne Symétrique, par Epwarp JENNER 
Woop (de Wilmington, N. C.). Journal of the American Medical Association, 
vol. XLIX, n° 3, p. 1891, 7 décembre 1907 


Huit observations qui tendent a démontrer que la malaria peut étre considérée 
comme une cause provocatrice de la gangréne symétrique des extrémités, bien 
que dans ces cas les lésions différent assez de la description classique de 
Raynaud. THOMA 


968) Lupus érythémateux de la Face avec un état des doigts simu- 
lant la Maladie de Raynaud, par Szovetna. Royal Soc. of Med., Dermat 
Section, 28 novembre 1907; British Journal of Dermatology, P 27, décembre 
1907. 


Il ne s'agit pas d'une affection avec véritables paroxysmes, mais d’un état de 
sclérodactylie THOMA 


969) Un cas de Morphée des deux Seins, par Bauzer et Garup. Sociélé de 
Dermatologie et de Syphiligraphie, 7 décembre 1907, Bull., p. 461 


Ce cas de sclérodermie en plaques localisées est remarquable par la symétrie 
des lésions et par leur évolution trés lente. E. FEINDEL. 


970) Un cas de Maladie de Morvan, par Vircnovnsky. Revue (russe) de me- 
decine, n° 10, p. 804-807, 1907 


La maladie de Morvan est envisagée par l’auteur, comme l'une des formes 
de la syringomyélie; description d’un cas. 
SERGE SOUKHANOFE 


971) Un cas de Sclérodermie aigué, par SCHAMBERG Philade Iphia Dermatolo- 
gical Society, 15 octobre 1907, in Journal of cutaneous Diseases, p. 580, décembre 
1907 
Il s‘agit d’un petit gargon de 9 ans qui, en moins de six semaines, présenta le 

tableau complet de la sclérodermie généralisée, avec un épaississement destégu- 

ments tel que tout mouvement de la téte, des épaules, du tronc, était devenu a 

peu prés impossible. 

Dans ce cas la seule médication mise en usage fut l’extrait thyroidien a doses 
assez élevées. Ces fortes doses ne produisirent aucun effet nuisible, le malade 
s‘améliore lentement mais d'une facon continue THoma 


972) Un cas d’Adipose Douloureuse, par Tiru Jonesco. Revista stiintelor 
medicale, n™ 10-41, 1907. (En roumain.) 


Observation clinique d’un cas chez une femme de 50 ans. Les troubles ne 
datent que de 6 mois. Il y a 16 ans, elle a été opérée pour une tumeur kystique 
de lovaire. L’adipose est diffuse intéressant surtout les bras et les avant-bras, 
l'abdomen, les cuisses, mais respectant complétement les jambes, les pieds, les 
mains, les doigts et les orteils. Douleurs spontanées dans les avant-bras, des 
picotements dans les doigts. Les masses adipeuses des bras sont trés doulou- 
reuses & la pression. Asthénie trés prononcée. Tendance a la dépression psy- 
chique et irascibilité anormale. La malade qui est alcoolique (elle boit de la 
biére) présente en outre une hypertrophie marquée du foie 
PaRHON 
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973) Deux cas de Myxcedéme, par Gornon W. Rice (de Champaign., II.) 
The Journal of the American Medical {ssociation, vol XLIX, n° 23. p- 1843. 30 no- 
vembre 1907 
Ces deux cas sont rapportés pour montrer que le diagnostic du myxoedéme 

comporte certaines difficultés, et que le traitement thyroidien fournit souvent 

des résultats inattendus. THoma 


974) Contribution a l'étude du Myxcedéme (Beitrag sur Kenntnis der 

Myxurdems), par Scuréprer (Galkenhausen). Psych. Neurol. Wochenschr., an IX, 

n 3, 4, 5, p. 17, 33, 37, 1907 

L’examen du sang dans un cas de myxeedéme donne a Schroder l'idée d’es- 
sayer d’un nouveau traitement de cetle maladie. 

La formule sanguine était : diminution du nombre des éléments figurés, 
érytrocytes avec noyaux et vacuoles, poikilocytose, mégaloblastes, diminution 
du nombre des leucocytes, abondantes plaquettes sanguines. Schréder basa sa 
thérapeutique sur les recherches de Leewys, lequel démontra l’augmentation du 
poids spécifique du sang aux basses températures et son augmentation aux 
hautes températures 

En d'autres termes, les hautes températures rendent le sang plus liquide et 
moins facilement coagulable 

L’auteur donne & son malade de fréquents bains d’une durée de 15 a 20 mi- 
nutes; débutant & 36° et allant jusqu’a 45°. 

L’examen du sang montra aussitét une plus grande fluidité, une solution 
plus étendue, une augmentation du contenu en hémoglobine et une augmenta- 
tion du nombre des leucocytes 

Ce traitement est complété par l’application de sangsues et par la saignée 
dans le but d’exciter la réorganisation des éléments du sang 

Aprés 4 mois de ce traitement combiné le malade put étre considéré comme 
guéri 

A l'aide des données de son cas, Schréder cherche a résoudre les 3 questions 
suivantes : 

1. La glande thyroide participe-t-elle nécessairement a l ‘apparition du myxe- 
déme et y a-t-il identité entre myxcedéme et cachexie par extirpation de la 
glande thyroide ? 

2. Comment la théorie hémathogéne du myxcedéme explique-t-elle les symp- 
tomes de la maladie ? 

3. Comment s’explique l'action des préparations thyroidiennes ? 

Cu. LADAMI 


975) Pathogénie et Traitement de l’Acromégalie, par ©. Panuon. Re- 
vista stiintelor medicale n® 2, 1905 


Kevue générale sur cette question. La théorie nerveuse, la théorie de klebs, 
ne s‘appuient pas sur des faits suffisants pour pouvoir rester debout. Il n’en 
est pas de méme de la théorie hypophisaire. Mais s’agit-il d’insuffisance ou 
d'hyperfonction ? 

L’auteur cherche une réponse a cette question dans le domaine expérimental, 
anatomo-pathologique ainsi que dans l'étude des échanges organiques dans l'a- 
cromégalie comparé avec ceux produits sous l'influence de l’opothérapie pitui- 
taire ou aprés l’ablation de Ihypophise. Bien que incomplétes ces études des 
échanges organiques ou les faits expérimentaux ne semblent guére appuyer la 
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théorie de l’insuffisance hypophisaire. L’anatomie pathologique parle plutdt 
pour une hyperfonction. 

Si d’autre part on tient compte de l’influence que d'autres glandes telles que 
la thyroide, le thymus, les glandes génitales exercent sur la croissance et sur 
les échanges nutritifs, on est conduit & admettre avec Massalongo, Joffroy et 
Mendel, une pathogénie polyglandulaire 

Nous pouvons conclure avec des petites réserves — dit l’auteur — que 
l'acromégalie est un syndrome qui résulte d'une modification de l'hypophise 
amenant lhyperfonction de cette glande et @ laquelle s’ajoute trés souvent, 
peut-étre toujours, une hyperfonction paralléle du corps thyroide et souvent 
aussi la persistance des fonctions du thymus ainsi que l'abolition de la sécrétion 
interne des testicules et des ovaires. » Comme traitement l’opothéraphie par les 
glandes génilales semble trés indiquée 

Pour produire expérimentalement l'acromégalie l’auteur estime qu’on devait 
chercher a produire l’hyperhypophysiepar des greffes ou par la voie bucale mais 
de préférence sur des animaux castrés. Chez certains de ces animaux on pou- 
vait encore administrer ou greffer des thyroides et du thymus. 

Un sérum cytotoxique spécifique pour lhypophyse pouvait chez des jeunes 
animaux montrer — par exemple par l’arrét de la croissance — le role de cette 
glande dans le développement de l’organisme. Un pareil sérum pouvait aussi, 
administré avec prudence, donner des résultats thérapeutiques dans l’acro- 
mégalie. A 


NEVROSES 


976) Un cas de Narcolepsie, par Witiiam R. Gowers. Review of Neurology 
and Psychiatry, vol. V, n° 8, p. 615, aout 1907 


Il s'agit d'un cas de narcolepsie vraie, cest-a-dire de narcolepsie chez une 
femme qui n’est ni hystérique, ni épileptique, ni nerveuse. Cette narcolepsie ne 
peut étre rattachée & aucune cause appréciable THOMA. 

977) Un cas de Catalepsie, par Donskorr. Société de Neurepathologie et de Psy- 
chiatrie de Kazan, séance du 18 février 1907. 

ll s'agit d’une personne hystérique, chez laquelle survenait trés vite le som- 

meil pathologique. SerGe SOUKHANOFF 


978) Note sur le Torticolis Hystérique (Bemerkunk tber Torticollis hyste- 
ricus), par Jeno Kouvarits (de Budapest) Deutsche Zeitschr. | Nervenk.,t. XXXII, 
30 novembre 1907. (Tirage a part.) 

Réponse & un article de Curschmann, qui critique les opinions de l’auteur sur 
le torticolis hystérique. Selon Curschmann, le torticolis dit hystérique est, en 
réalité, lié principalement a un trouble labyrinthique (amélioré par la quinine) ; 
il est nécessaire en outre, pour qu'il se produise, qu'il existe chez le patient une 
tendance spasmodique. Mais, dit Kollarits, le traitement par la quinine n'a 
donné qu’une amélioration relative chez les malades de Curschmann, et ceux-ci 
nont d'ailleurs pas été suivis pendant un temps assez long. En outre I'hystérie 
constitue bien une tendance au spasme. Enfin la gravité du pronostic du torti- 
colis ne suffit nullement a en faire rejeter la nature hystérique, I'hystérie mo- 
hosymptomatique comportant le plus souvent un pronostic sévére. 


GRENET 
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979) Crises Syncopales, Vertiges et Aphonie d'origine incertaine 
peut-étre dues au choc de la foudre, par J. A. Patmer (Eriekan). Journal 
of the American Medical Association, vol. XLIX, p. 2006, 14 décembre 1907 


Il s’agit d’un homme de 54 ans nullement nerveux. Il y a quinze ans, il fut 
renversé par un coup de tonnerre, mais aprés quelques minutes il put se relever 
et 24 heures plus tard il ne se ressentait plus de son accident 

Les crises de vertige et d’'aphonie ne se montrérent qu'un an plus tard, et 
depuis cette époque elles reviennent a intervalles variables. Tuoma 


980) Nouvelles études sur la Paralysie Nocturne, par Isapor H. Conriar, 
Boston medical and surgical Journal, vol. CLVII, n° 23, p. 751, 5 décembre 1907 


Antérieurement, l’auteur a rapporté l’observation d'une femme qui, dans un 
état de demi-sommeil, présentait souvent une paralysie généralisée répétant 
exactement l’épisode émotionnel qui avait donné naissance a cette paralysie. 
Dans son nouvel article, il donne l’observation de quatre cas analogues et il 
fait une étude d’ensemble de la paralysie nocturne. 

Celle-ci n’apparait que dans l'état hypnagogique et elle disparait graduelle- 
ment avec lui. Souvent elle fait suite & un choe moral violent; c’est chez des 
hystériques, des neurasthéniques ou des psychasthéniques qu'on la rencontre 
surtout. Dans la neurasthénie elle s'accompagne de la sensation d’épuisement 
qui caractérise beaucoup de symptémes de cette névrose. Dans l’hystérie et dans 
la psychasténie la paralysie nocturne apparait comme un équivalent des crises 
narcoleptiques de la premiére ou des crises d’anxiélé de la seconde. 

La paralysie nocturne a une durée variable, quelques secondes, quelques 
minutes, quelquefois un quart d’heure. Elle est produite par une dissociation 
mentale qui retentit plus iortement sur le systéme moteur; comme tous symp- 
tomes purement fonctionnels, elle est curable par la psychothérapie. 

THoma 


981) Quelques remarques concernant la Kubisagari ou Vertige 
paralysant, par Kinnosuke Mivra (de Tokio). The Philippine Journal of 
Science, vol. Il, n° 5, p. 409-412, octobre 1907 
Le kubisagari a pour principaux symptémes le ptosis et les paralysies ocu- 

laires, la paralysie de la langue et de la mastication, la paralysie des muscles, 

de la nuque et des extrémités. 

D'aprés Gerlier, il y a des troubles de la sensibilité 

Les symptomes paralytiques et parétiques rappellent ceux de la myasthénie 
grave; mais le vertige paralysant revient par accés; en dehors des accés, le 
sujet est d’apparence normale ; jamais la maladie n'est mortelle, malgré qu'elle 
semble d'origine bulbaire. 

Le facteur étiologique est inconnu; la maladie peut frapper certains ani- 
maux 

Comme prophylaxie, on ne peut conseiller que l'éloignement des étables 

E. Tuoma. 


982) Signification clinique de 1’Allochirie, par Ernest Jones. Lancet, 
21 septembre 1907 


L’auteur fait une distinction essentielle entre l’alloesthésie et l'allochirie. 
Dans le premier cas les malades sont des organiques qui rapportent la sensation 
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éprouvée n'importe ou, mais ailleurs qu’a l’endroit oi on les a piqués ou 
pincés. 

Dans l'allochirie vraie, il n’y a pas d’autres troubles que l’erreur de cété : le 
malade rapporte trés exactement en un point du bras gauche la sensation qu'on 
a déterminée au point correspondant a droite. D’aprés l’auteur, le phénoméne 
de l’allochirie est une manifestation purement mentale et il appartient a I’hys- 
térie. F. DeELent. 


983) Aérophagie tardive avec vomissements pituiteux cesophagiens, 
par P. E. Lavnors et H. Mauban (de Vichy). Archives des Maladies de Appareil 
digestif et de la Nutrition, 1907. 


Il s'agit d'une malade sujette a des crises d’a¢rophagie typiques entretenues 
par I'habitude et par le soulagement qu'elle croit en retirer. Les auteurs inter- 
prétent la régurgitation de liquide accompagnant l'aérophagie comme ayant 
pour cause I’hypersécrétion de mucus des glandes de la muqueuse irritée du 
pharynx et de l’esophage. FEINDEL 


984) Substitutions, transformations et associations morbides dans 
les Névropathies, par G. pv’Asunpo. Rivista italiana di Neuropatologia, Psi- 
chiatria ed Elettroterapia, vol. I, fase. 1, p. 1-20, décembre 1907. 


Les deux premiéres observations concernent deux sujets atteints d'épilepsie, 
cest-a-dire deux sujets susceptibles d’ajouter de nouvelles manifestations a leur 
névrose convulsive. Cette éventualité ne se produisit pas, et, bien au contraire, 
'épilepsie disparut chez eux pour faire place & autre chose. Chez l'un comme 
chez l'autre, une frayeur violente fit disparaitre l’épilepsie qui fut remplacée, 
chez le premier, par un tremblement généralisé, et, chez le second, par une 
maladie de Parkinson bien caractérisée. Dans ces deux cas, il s'est agi d’une 
substitution, l’épilepsie ayant définitivement disparu. 

Dans deux autres observations, on voit la migraine remplacée une fois par 
l'asthme, une fois par la paralysie agitante. Chez deux autres malades, la paraly- 
sie générale se substitua a l’épilepsie, qui, peut-étre par suite de la désorganisa- 
tion corticale, perdit la source d’impulsion nécessaire & ses manifestations 

ll faut signaler encore la substitution d'une hémiplégie a la migraine, d'une 
neurasthénie & la migraine, d'une neurasthénie 4 l’asthme. 

Les transformations morbides observées par l’auteur ne sont pas moins inté- 
ressantes. Il donne deux cas d'épilepsie convulsive transformée, l'un en délire 
de jalousie, l'autre en idées fixes, et un troisiéme cas, of une névralgie épilep- 
liforme est transformée en maladie convulsive 

Les trois cas d’association morbide concernent: un épileptique chez qui se 
produisit une hémorragie cérébrale et thalamique, un paralytique infantile qui 
devint épileptique, un paranoiaque devenu hémiplégique F. Decent. 


985) Les substances qui prennent part ala production de l'accés 
Epileptique convulsif (Die bei der Auslésung des epileptischen Krampfan- 
falles beteiligten Substanzen), par J. Donaru. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh., 
t. XXXII, p. 282-264, 1907 
Recherches expérimentales entreprises en vue d’élucider la genése de l'accés 

‘epileptique convulsif que l'on attribue généralement a une prédisposition indi- 

Viduelle d'une part et a l’action des causes directes sur l’écorce cérébrale 

autre part. Dans l’épilepsie idiopathique ces causes directes ne sont autre 
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chose que des irritants chimiques. L’auteur a étudié les propriétés conyul- 
sivantes de plusieurs substances en éliminant celles qui modifient le sang par 
action dissolvante ou coagulante. Il résulte de ces recherches, que contraire- 


ment a l’opinion admise par plusieurs auteurs, l’acide urique ne posséde guére 
de propriétés convulsivantes et ne joue aucun role dans la genése de la crise 
épileptique. Les variations du taux d’acide urique avant et aprés l’accés épilep- 
tique sont un simple effet de la rétention et de Ja décharge de cette substance 
avant et aprés la crise. L'acide urique n'est pas une substance toxique et est 
sans effet dans l’épilepsie. 1] n’en est pas de méme pour ce qui concerne les 
sels ammoniacauz et particuliérement le chlorhydrate d’ammoniaque qui est un 
poison convulsivant violent. Les phénoménes convulsifs provoqués par |I'ab- 
sorbtion de cette substance peuvent présenter un grand danger pour la vie. Les 
bases ammoniacales (trimethylamine, choline, kréatinine, guanidine) exercent 
aussi une action convulsivante qui aboutit souvent a une parésie des muscles 
volontaires. Suivant l’animal, les convulsions provoquées par ces substances 
sont cloniques ou toniques. Les sels de potasse, qui paralysent le cceur, ne 
paraissent jouer aucun réle dans la production des convulsions épileptiques 
Les convulsions qui surviennent chez l’animal intoxiqué avant la mort relévent 
simplement de l’'asphyxie. L’acide lactique est une substance inoffensive qui 
subit rapidement dans le sang une combustion compléte et ne jouit nullement 
des propriétés convulsivantes. Le lactate de soude ne produit qu'une légére som- 
nolence. La présence d’acide myo-lactique, chez les femmes éclamptiques, dans 
le sang provenant d'une saignée, du placenta et du cordon ombilical, dans les 
urines et le liquide cérébro-spinal ne présente aucune valeur épileptogéne el 
constitue simplement un produit, non toxique, d'une suractivité musculaire 
De toutes ces expériences, l’auteur conclut que les substances chimiques 
basiques (triméthylamine, choline, kréatinine) doivent étre incriminées comme 
cause provocatrice des accés convulsifs épileptiques. Quant aux coagulations 
intravasculaires et quant aux hémorragies capillaires dans le cerveau des 
épileptiques, elles sont d’ordre secondaire et occasionnées par les déchirures 
de vaisseaux dues & l’élévation considérable de la pression sanguine au cours 
de l’accés. M. MENDELSSOHN 
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986) Recherches cliniques et thérapeutiques sur l’Epilepsie, l'Hys- 
térie et l’Idiotie. ‘ ompte reé ndu du service des enfants idiots, épil pliques el 
arriérés de Bicétre, pendant l'année 1905 (XXVI° volume), par BouRNEVILLE 
Un volume in-8° de cxc-149 pages, avec 55 figures dans le texte et 13 planches 
Librairie du Progrés Médical et chez Félix Alean, Paris, 1907 


Ce XVI° volume d’une série publiée avec méthode et régularité n¢ le céde a 
e l'application 


aucun de ses devanciers pour l’intérét de la revue qu'il donne d 
ts d’ob- 


du traitement médico-pédagogique, ni pour l’importance des documen 


servation qu'il fournit 
La premiére partie de l’ouvrage présente au lecteur l'état actuel et le mouve- 


ment des services des enfants de Bicétre (garcons et filles), et aussi une deserip- 
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tion minutieuse Ges enseignements qui sont offerts aux anormaux des diverses 
categories 

La seconde partie se compose de plusieurs travaux scientifiques. I] est néces- 
saire d'insister sur celui qui porte pour titre : Traitement médico-pédagogique des 
idioties les plus graves Fondé sur 97 observations détaillées et accompagnées de 
photographies successives des malades, ce travail fournit, aprés tant d’autres, 
la démonstration rigoureuse des bienfaits de l'éducation spéciale : les idiots 
les plus malades sont améliorables ; certains peuvent étre élevés a la dignité 
Yimbéciles ou de simples arriérés FEINDEL 


SEMIOLOGIE 
LT 


87) Des rétractions tendineuses et de l’Amyotrophie consécutives 
aux Attitudes Stéréotypées dans les Psychoses, par René CULLERRE 
These de Paris (130 p.). Bonvalot-Jouve, édit., 1908 


Ce travail est consacré 4l’étude de manifestations rares et curieuses. II s’agit 
de faits dans lesquels, en méme temps qu'un état mental particulier, on observe 
des contractures spasmodiques qui, par leur durée, engendrent des troubles tro- 
phiques spéciaux, rétractions fibro-tendineuses et accessoirement atrophie légére 
des muscles correspondants. 

ll est assez particulier de constater, si l’on se reporte aux observations de 
auteur, que ces contractures se développent toujours pendant une période de 
stupeur ; elles en suivent les phases, s’exagérant ou s‘atténuant avec elles. Elles 
ont un caractére nettement actif, rappelant la crampe, et sont parfois assez 
intenses pour produire des excoriations ou des ulcérations dans la paume de la 
main, Les amyotrophies et les rétractions tendineuses qui leur font suite parais- 
sent tre exclusivement fonction de la durée de la contracture, et les rétractions 
tendineuses n’ont rien a voir avec le rhumatisme fibreux. 

La tendance normale du syndrome est l'amélioration; mais il persiste un 
ésidu, qui est la rétraction en question; point de déformation accentuée, mais 
seulement un raccourcissement des tendons fléchisseurs faisant obstacle a l’ex- 
tension des deux ou trois derniers doigts de la main atteinte ; il s'agit vraisem- 
blablement d’une forme alypique de la maladie de Dupuytren. Mais ce qui a été 
bien mis en lumiére par l‘auteur et ce qui constitue le grand intérét des cas de ce 
genre, ce sont les conditions multiples nécessaires pour que ces rétractions soient 
produites: il faut un état mental particulier qui engendre directement une immo- 
bilisation active des membres. Il est probable, en outre, que l’activité cérébrale 
trophique joue un role dans la transformation de la contracture en rétraction. 

Cette étude, aussi originale que consciencieuse, intéressera vivement les alié- 
listes comme les neurologistes. E. FEINDEL. 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





*s) Les Glandes a sécrétion interne dans la Paralysie Générale, 
par A. Scumierceip (de Lodz). L’Ene phale, an H, n° 44, p. 501-509, novembre 
1907 


Etude histol gique portant sur 5 cas. Dans un seul de ces cas les lésions des 
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glandes a sécrétion interne étaient insignifiantes malgré la durée déja longue de 
la paralysie générale. Par contre dans les 4 autres cas, les lésions étaient biep 


accusées (atrophie, hémorragies anciennes, sclérose avancée). 

Les glandes 4 sécrétion interne ne jouent pas un role essentiel dans la para. 
lysie générale, mais leurs altérations profondes ne vont pas sans occasionner 
des troubles pendant la vie des malades FEINDEL 


989) Traumatismes craniens et Paralysie Générale, par H. Mani ¢ 
A. Ducos. L’Encéphale, an Il, n° 41, p. 530-560, novembre 1907. 


Deux observations données comme documents pour servir dans la discussion 
sur les rapports de la paralysie générale avec les traumatismes craniens subis 

Dans la premiére il s’'agit d'un homme qui avait été blessé au crane pendant 
son enfance et le fut encore trés gravement aprés son mariage. II devient para- 
lytique 20 ans plus tard; rien de particulier dans lintervalle 

Dans le deuxiéme cas il y avail eu quelques troubles mentaux avant I'acci- 
dent, la paralysie générale était confirmée 6 mois aprés F EINDEL 


990) La durée moyenne de la Paralysie Générale chez l‘homme 
par G. SatLtyant et H.-M. Fay. L’Encéphale, an Ill, n° 4, p. 45-53, janvier 
1908 


Etude statistique portant sur 131 cas. D’aprés les auteurs la durée moyenn 
d’évolution de la paralysie générale chez l'homme est de quatre a cing ans 
L’internement est toujours une mesure tardive. Dans les deux tiers des cas 
le séjour a l'asile n'a pas duré trois ans. S’il était plus précoce, on peut affirmer 
qu’avec I’hygiéne des asiles, la maladie se prolongerait davantage. 
C'est surtout autour de 40 ans que survient la paralysie générale 
E. Feinpel 


991) Le crime dans la Démence Précoce, par Giacomo Picuint (de Reggio- 
Emilia). V/' Congres international d Anthropologie criminelle, Turin, 1906: Archi 
di Psichiatria, Ne uropathol., Antrop. er. e Med. leg., vol. XXVIII, fase. 6, p 732- 
745, 1907 


Le manicome criminel de Reggio-Emilia renferme actuellement 143 crimi- 
nels aliénés. La moitié sont des déments précoces, la plupart du type paranoide 
en grande majorité ils ont passé en justice et ont été condamnés. 

L’auleur insiste sur l’ulilité qu’aurait lexpertise psychiatrique obligatoire 

IF. DELENI. 


PSYCHOSES TOXI-INFECTIEUSES 





992) Phénomeénes Psychiques des Toxémies intestinales et leur 
traitement, par J. Caniiste ve Varies (de New-York). New-York med 
Journal, n° 1535, p. 826, 2 mai 1908 


Les troubles psychiques ayant pour origine des troubles digestifs sont assez 
fréquents. L’auteur en donne deux observations détaillées rédigées par les 
malades eux-mémes, dont l'un est médecin THoma 


993) Sur la Mélancolie Alcoolique, par Serce Sovkuanorr. L’Encephe 
an Ill, n° 4, p. 315-321, avril 1908 


Description d'une forme particuli¢re de psychose combinée, la mélancolle 
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aleoolique qui survient & lage moyen chez des personnes qui ont fait grand 


abus des boissons fortes. Cette forme rare débute parfois par des phénoménes 
physiques et psychiques rappelant le delirium tremens. Au cours de la mélan- 
colie alcoolique les hallucinations auditives sont trés accusées et létat du 
malade est trés pénible. Cette forme morbide est d’assez longue durée et elle 
est réecidivante FEINDEL. 


94) Traumatismes Craniens et Troubles Mentaux, par RKocer Dvurovy 
et René Cuanpentigr. L’Enceéphale, an ill, n° 4, p. 297-315, avril 1908 


Les auteurs donnent l’observation d'un homme qui, a la suite d’un trauma- 
tisme cranien assez grave, demeura 3 jours dans un état subcomateux; il n’en 
sortit que pour presenter le tableau de la confusion mentale accompagnée de 
son cortége habituel : désorientation, fausses reconnaissances, confabula- 
tion, etc., il s’'y mélait quelques hallucinations et une agitation assez particu- 
liére & cause de son caractére joyeux et hilare. 

Les auteurs montrent que dans Jes cas de troubles mentaux consécutifs aux 
traumatismes craniens, l’accident n'est pas seul 4 invoquer en tant que facteur 
éiologique. Dans leur cas particulier le malade avait subi des intoxications et 
des infections multiples; le sujet était un insuffisant hépatique, c’est-a-dire un 
auto-intoxiqué, et c’est & cause de cela qu'il a fail un épisode de confusion 
mentale & la suile de son traumatisme. FEINDEL 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 





5) Sur la division de l’os propre du Nez. Observations originales 
sur des Cranes de Criminels et d’Aliénés, par (iiovanni Manno (Asile 
de Collegno, Turin). VI° Congrés international d Anthropologie criminelle, Turin, 
196: Archivio di Psichiatria, Ne uropatol , Antrop. er. ¢ Med leq., vol. XXVIII, 
fase. 6, p. 653-674, 1907 


Observations intéressantes surtout au point de vue du mécanisme de la pro- 
duction des sutures anormales du crane et de la face F. DELENI. 


6) Variations Craniennes chez les Criminels et les Aliénés, par 
Giovannt Marro. VI° Congrés d’ Anthropologie criminelle, Turin, 1906; Archivio di 
Psichiatria, Neuropatol . Antrop cr. e Med leq , vol. XXVIII, fase. 6, P 674-693, 


Description des cas suivants : 4° anomalies de l'orbite et de la fosse cérébrale 
anterieure; 2° appositions osseuses sur l’écaille temporale ; 3° division de langle 
astérique du pariétal; 4° apophyse mastoide surnuméraire; 5° grand os inter- 
sutural pariéto-squameux. F. DELeNt. 


i) Expertise Psychiatrique, par J. Bank (Asile d’Alencon). L’Encéphale, 
an Ill, n° 2, p. 142-447, février 1908 


Expertise au sujet d'un viol. L’expert montre que l'inculpé est un faible d’es- 
prit qui a commis son crime sous l'influence d'une obsession irrésistible. — 
Irresponsabilité ; nécessité de l'internement. E. FEINDEL. 
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998) Hystérique homicide, par ©. E. Maniani et E. Avpextvo (de Turj 
irchivio di Psichiatria, Ne uropathol., Antrop. er. e Med, leg., vol. XXVIII, fase ¢ 
p. 7414, 1907 


Expertise psychiatrique. L’acte criminel de cet hystérique ivre est regarg; 
comme une réaction involontaire. Responsabilité grandement atténuée 
F. De.eni 


899) Homicide Paranoiaque persécuteur alcoolique et simulateur 
par E. Aupentno (de Turin). Archivio di Psichiatria, Ne uropathol 9 1 ntrop 
Med. leg., vol. XXVIII, fase. 6, p. 693-700, 1907 


Expertise. Le coupable est un individu dégénéré congénital, a nombreuy 
caractéres simiesques; il est atteintde paranoia originaire et présente des symp- 
tomes d’alcoolisme grave 

Il est complétement irresponsable ; il doit étre enfermé pour la vie dans y 
manicome criminel. PF. DELENI 


1000) Idiotie Amaurotique Familiale, par L. Banonnerx et M. Brewer. G 
selte des Hépitaur, an LXXXI, n° 57, p. 673, 16 mai 1908 


Les idioties familiales se rattachent a l'insuffisance fonctionnelle de certains 
territoires nerveux ; la plus importante de ces maladies est I’idiotie amauro- 
tique familiale. C’est de cette affection que les auteurs font une revue général 
bien documentée. 

Ils font ressortir la prédisposition de la race; presque tous les petits malades 
sont israélites et la plupart juifs polonais 

Les 86 observations connues concordent a faire débuter la maladie quelques 
mois aprés la naissance ; elle évolue rapidement vers l’idiotie et vers 
cecile. 

A lautopsie on trouve des lésions diffuses des ceilules nerveuses de |l'écoree 
cérébrale, des noyaux moteurs du bulbe et des cornes de la moelle; Ja caraeti 
ristique anatomique de ces lésions est leur nature dégénérative et non pas 
inflammatoire; ce processus dégénératif atteint tout le systéme nerveux central 


mais surtout l’écorce des hémisphéres Ee. FEINDE! 


1001) De l’état normal au Délire. Déséquilibrés orgueilleux a réac- 
tions antisociales, par J. Govunjon et M. Mignarp. Revi Psychiatrie et 
Psychologie expérimentale, an XII, n° 4 p. 152, avril 1908 


Les individidus dont il s’agit ici trouveraient leur place entre les normaux 4 


caractére difficile et les délirants persécuteurs ou revendicateurs 

Quoiqu’il s’agisse d’états de transition essentiellement polymorphes, des 
caractéres psychologiques particuliers se retrouvent chez la plupart de ces 
sujets. Ils sont d’abord de niveau intellectuel assez faible; mais ce qui les 
caractérise surtout, c'est l’exagération des sentiments qui se rapportent 4 leur 
propre personnalité, et l’atrophie de la plupart des sentiments altruistes ou 
sociaux. Leur égoisme est immense, et tel d’entre eux, criminel que le souvenil 
du meurtre de ses parents laisse insensible, pleure parce qu'il n’a pas assez de 
tabac. 

La sympathie, les sentiments affectueux n’existent pas chez eux. Au con 
traire, ils développent avec la plus grande facilité des sentiments de haine, de 
jalousie, de vengeance, qui les aménent porfois aux limites du délire 
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Leur impulsivité se manifeste souvent par des actes de violence. Les senti- 


ments sociaux sont presque anéantis. Ces individus, souvent vagabonds, sont 
paresseux, indociles, vicieux et menteurs; ils deviennent tyranniques dés qu’ils 
croient posséder le moindre droit sur un autre. En un mot, ce sont avant tout 
des individus qui ont « une conscience exagérée de leurs droits, et diminuée de 
leurs devoirs. » 

Les deux observations de l’auteur montrent deux types de ces déséquilibrés 
orgueilleux. Le premier, débile instable, & la suite de froissements d’amour- 
propre a réagi 4 deux reprises en processif et en persécuteur. Mais il est toujours 
resté assez loin du délire. 

ll en est autrement pour la seconde malade, qui évolue depuis quelques mois 
vers un état franchement délirant. EE. FEINDEL. 


(002) Diagnostic du Délire d’Interprétation, par P. Sérievx et J. Cap- 
Gras. Revue de Psychiatrie, t. XIl, n° 1, p. 1-22, janvier 1908 


Les auteurs commencent par donner d'une facon concise, mais compléte, le 
tableau du délire d’interprétation. 

lls montrent que les interprétateurs ne sont pas des perséculés-persécuteurs a 
proprement parler; cette dénomination, qui a permis de grouper ensemble 
des formes hétérogénes, ne doit pas étre maintenue. C’est d’ailleurs aux 
perséculés-persécuteurs revendicateurs que les interprétateurs ressemblent le 
plus, et il y a lieu d’opposer point par point les deux délires l'un 4 l'autre 


DELIRE DE REVENDICATION DELIRE D'INTERPRETATION 

Etat passionnel (obsédant), chronique Etat délirant chronique 

Interprétations erronées, rares et trés Interprétations délirantes mulliples et 
circonscrites, secondaires et accessoires diverses, primitives et prédominantes 

Idée prévalente et obsédante primitive, Conceptions délirantes variées, liées uni- 

calisée & un fait déterminé ou a un quement aux tendances constitutionnelles 
théorie abstrait« Idée directrice secondaire 

Idées de préjudice, sans persécutions Idées de persécution trés actives 
physiques 

Hypertrophie du moi sans mégalomanie Idées de grandeur systématisées 

Théme prévalent plausible Fausseté et parfois invraisemblance fla 

grante des interprétations 

Excitation intellectuelle permanente Activité normale. 

Réactions disproportionnées a leur mo- Réactions en rapport avec leur mobile. 
bile 

Stigmates nombreux Stigmates de dégénérescence peu accen 

tués et électifs 

Fréquence des anomalies du caractére et Conservation du sens moral 
du sens moral 

Rayonnement moindre, sans tranforma- Extension progressive du délire. Trans- 
tion du milieu formation du milieu extérieur 

Possibilité d’amélioration et de guérison. Incurabilité. 


Ce diagnostic différentiel est le point important de l'article ; mais les auteurs 
font observer qu'il y a lieu encore de savoir reconnailre le délire d’interpréta- 
tion des psychoses interprétatives symptomatiques; sans entrer dans le détail 
de la question, disons seulement que cette partie du diagnostic se fait surtout 
d'aprés l’évolution. E. Feinpe 
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PSYCHOSES CONGENITALES 





1003) Sur la division du Pariétal avec trois observations concernant 
des cranes d’Idiots, par Giovanni Manno. VI* Congrés international d'Ap- 
thropoloyie criminelle, Turin, 1906: Archivio di Psiéhiatria, Neuropathol . Antrop 
er. ¢ Med. leg., vol. XXVIII, fase. 6, p. 743, 1907. 


L’anomalie, déja trés rare, se trouve bilatérale sur ces trois cranes d'idiots, 
dont deux étaient épileptiques F. DeLent 


1004) Osselets cryptiques et foramen de la selle turcique dans le 
crane d’un Idiot, par Giuseppe Paravicint (de Mombello). Archivio d 
Psichiatria, Ne uropathol > Anthrop cr. e Med. leg , vol. XXVIII, fasc., 6, P 709. 
1907 


Ces anomalies dégénéralives sont d'une grande rareté. F. DELENI. 


1005) Reconnaissance et Education des insuffisants mentaux congé- 
nitaux, par W. A. Ports. British medical Journal, n° 2471, p. 1097, 9 mai 
1908, 


L’auteur indique les méthodes d’éducation qui conviennent aux arriérés a 
différents degrés; pour les degrés moindres d’arriération, l'éducation fournit 
des succés presque constants ; mais l'on n’obtient pas des résultats trés satisfai- 
sants avec les idiots et les imbéciles. Dans les institutions oi l'on prend soin de 
ces enfants, les amusements et les distractions doivent étre nombreux 

THoMa 


1006) Les défauts de la Vision chez les Enfants Arriérés, pir 
S. W. NewMayer (Philadelphie). New-York med. Journal, n° 1536, p. 880-885, 
9 mai 1908 


La mauvaise vue fait souvent des arriérés scolaires. L’auteur donne des tests 
permettant de reconnaitre pratiquement ces insuffisants dela vision et il indique 
comment il faut s’y prendre pour corriger leur défaut physique et continuer 
leur éducation générale THoma 


THERAPEUTIQUE 


1007) Sur la Rachistovainisation, par Turrier. Société de Chirurgie, 
13 mai 1908 


M. Tuffier, depuis qu'il emploie la rachistovainisation, c’est-d-dire depuis 
3 ans, a utilisé ce mode d’anesthésie 565 fois 

Bien maniée, sur des sujets non tarés, surtout au point de vue nerveur, la 
stovaine lombaire est, en effet, absolument inoffensive. En dehors de la céphalée 
et des vomissements qui sont rares et d’ailleurs beaucoup moins pénibles 
qu’avec la cocaine, de la rétention d'urine qu'il a toujours vue passagére, M. Tul- 


fier n’a jamais observé — et on ne lui a jamais signalé — d’accident grave 
immeédiat, consécutif ou tardif, & la suite des rachistovainisations pratiquees 
par lui. 


M. Segond s’est toujours posé en adversaire de l’anesthésie rachidienne, qu il 
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considére comme bien plus dangereuse que l’anesthésie générale; cependant, 
exceplionnellement, elle peut trouver des indications. 

M. Reclus pense qu’en pareil cas, c’est-a-dire quand l’anesthésie générale est 
contre-indiquée, la stovainisation locale peut remplacer avantageusement, 
méme pour certaines laparotomies, la stovainisation rachidienne. 

M. Hartmann préfére également, pour certaines laparotomies qui ne lui 
paraissent pas justiciables d’anesthésie générale, recourir a l'anesthésie locale. 

Mais quelquefois, dans ces cas ot l'anesthésie générale est contre-indiquée — 
l’anesthésie locale peut étre insuffisante et on peut étre obligé alors de recourir 
a la rachianalgésie 

M. Chaput constate qu'un grand nombre d’accidents ont été reprochés & tort 
a la rachistovainisation 

Les cas de mort signalés par MM. Hartmann et Delbet sont relatifs a des 
malades agés, épuisés 

Les rétentions d'urine, observées fréquemment, disparaissent facilement par 
le cathétérisme régulier, les injections astringentes et l'électrisation de la vessie. 

Les paralysies des membres guérissent toujours spontanément, ou par sugges- 
tion; elles sont toujours de nature hystérique. Les parésies persistantes de 
M. Guinard s’expliquent par l’inaction ou par la névrite sacrée cancéreuse. 

Un malade de M. Legueu est mort de vomissements incoercibles, d’inanition. 

Les morts subites s’observent aprés les opérations les plus variées, elles 
n’ont rien de spécial a la stovaine 

Deux malades de Nélaton et de Delbet sont morts tardivement avec de la 
paraplégie probablement hystérique. 

Les céphalées sont évitables par l’évacuation abondante de liquide céphalo- 
rachidien 

Les insuccés sont dus a la peur; on les évitera en entourant les malades de 
suggestions réconfortantes 

Pour éviter les rétentions d’urine et les paralysies des jambes, il faut faire la 
ponction lombaire assez haut, employer des solutions peu concentrées et éviter 
de piquer la queue de cheval. 

Les statistiques inlégrales réunies par M. Chaput fournissent plus de 7,000 cas 
sans décés 

Mieux que tous les arguments réunis, ces chiffres montrent la valeur de la 
méthode 

MM. Delbet, Hartmann, Bournier protestent énergiquement contre le qualifi- 
catif d’intégrales donné par M. Chaput a ses statistiques, puisqu’elles ne 
tiennent aucun compte des cas de mort apportés par eux a la tribune de la 
Société E. F. 


1008) Contribution clinique a la Rachistovainisation, par Vincenzo Ga- 
LETYA. Il Policlinico, vol. XV-C, fase. 1 et 2, p. 1 et 58, janvier et février 1908. 


Stalistique portant sur 207 cas. La rachianesthésie trouve un plus grand 
nombre d’applications & mesure que l'on découvre des anesthésiques moins 
toxiques F. Devent.. 


1009) Injections intra-rachidiennes de Sérum Antitétanique. Fortes 
doses en une seule séance, par F. Peruzzi. VI* Congres italien de Pédiatrie, 
octobre 1907 
Dans deux cas de tétanos chez des enfants l’auteur pratiqua & chacun d’eux 
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une injection intra-rachidienne de 30 centimétres cubes d'un sérum antitéta- 


nique puissant 
Les phénoménes tétaniques dataient de 2 jours; ils étaient d'une notable 
gravité ; au bout de 48 heures l’amélioration était évidente ; au bout de 12 jours 
la guérison était compk te 
Pour l’auteur, dans ces cas, |'efficacité de la sérothérapie fut manifeste. 
F. DELeNt 


1010) Le Traitement des Paralysies Diphtériques par le Sérum anti- 
diphtérique, par J. Vasiziv. Romania medicala, n®™ 12-44, 1907 


Quatre observations avec des résultats trés satisfaisants. C. Paruon 


1011) Adrénaline et Ostéomalacie, par Kt. pr Bovis. Semaine med 
an XXVIL, n° 21, p. 241, 20 mai 1908 


Commentaires sur les observations de Bossi qui a guéri des cas d’ostéoma- 
lacie par l’adrénaline. De Bovis fait ressortir les contradictions dans les résul- 
tats obtenus par ceux qui ont essayé la méthode de Bossi et l’incertitude qui 
existe au sujet des doses & employer 


Néanmoins, les traitements chirurgicaux de l’ostéomalacie donnant des résul- 


tats inconstants, il est légitime d’avoir recours 4 l'adrénaline, d’autant plus qu 
la nutrition des tissus des ostéomalaciques parait particulicrement bien tolérer 


cette substance FEIND! 


1012) Polyurie essentielle améliorée par la déchloruration, par Mance! 
Poisor. Revue de Médecine, an XXVIII, n° 4, p. 387, 10 avril 1908 


Il s'agit d'un homme de 42 ans, vigoureux, qui présentait 
essentielle ty pique (10 litres) avec un certain degré d’hyperchlot Irie 


une polyurie 


(33 grammes) 
La cure de déchloruration a ramené entre 3 et 8 litres cette polyurie vrai- 


emblablement d'origine névropathique. E. FEINDEL 


4013) Un cas de lépre grave considérablement améliorée par l'atoxy]l, 
par HaLLorrav et Arne. Société de Dermatologie et de Syphiligraphie, 7 décembre 
1907, Bull., p. 455. 

C’est la premiére fois, depuis cing ans, que la maladie a subi une régression, 


ee qui parait é¢tablir une action puissante de l'atoxyl, au moins dans ce cas. 


E, Feinpt 
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SOCIETE DE NEUROLOGIE 


DE PARIS 


Seance du 1] puen 1908 


Présidence de M. M. KLIPPEL 


DISCUSSION SUR L’APHASIE 


La Sociél de Neurologie de Paris se réunit le Jeudi 11 putn, iD heures et 
demie tres pr ‘ises du matin, en une séance supplémentaire consacrée a la discus- 
sion de l’Aphaste. 


Sont présents a cette seance les Membres titulaires et honoraives suivants : 


MM. Acwarp, Bapinski, GitBert BALLet. Baves Brissaup. Crovzon. DEIERINE. 
Me Deyerntne, Durour, Dupré, Enrniguez., Gasne, Huet. Jorrroy, Kiippet, La 
NEL-LAVASTINE, Lamy, Lesonne, Léni, Pierre Marie, De Massany. Henry Meter 


Rocuon-Duvicneaup, Rovussy. Sicarp. Soveves. A. THomas 


Assistent également a la séance les Membres correspondants nationaugr sui- 


vants 
MM. Mrrauiré (de Nantes), Henri Meunier (de Pau) 


Le Bureau de la Société ayant recu deux projets de questionnaire destiné a 


} 


mner les points & débattre, ces deux projets sont reproduits ci-aprés. 

Avant toute discussion, les membres de la Société étaient priés de vouloir 
bien se prononcer sur l'emploi de l'un ou l'autre de ces questionnaires, et de 
pondre aux paragraphes successifs du questionnaire adopté, en limitant leu 
mentation & chacun de ces paragraphes. 


Questionnaire A 


I. — Ervupe ANaromiout 


1° a) A-t-on trouvé, sur des cerveaux d’'aphasiques, des lésions exclusive- 
ment limitées au pied de la 3 ferontale? 
Existe-t-il des faits tendant a démontrer que | aphasie de Broca ne dépend 
pas d'une lésion dupied de la 3¢ frontale? 


2° Si l'on admet que l’aphasie de Broca ne dépend pas d'une lésion du pied 
le la 3° frontale, quelle localisation 


ttribuera-t-on a cette aphasie 
3% Etant donné qu'on a attribué, dans ]’aphasie de Broca, un role aux lésions 
dela zone de W; RNICKE 


Vue doit-on ente ndre par sone de W é? nicke? 


b) Que doit-on penser des lésions de cette zone rencontrées dans les cas 
daphasie de Broca ? 
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— Eruber CLINIQUE 


1° Faut-il, dans l'aphasie de Broca, séparer les altérations de l'articulation 
verbale des troubles de la compréhension et de l'expression du langage ainsj que 


des troubles du langage intérieur? 


2° Les troubles de l’articulation du langage avec intégrité du langage inté- 
rieur et de l’intelligence forment-ils un groupe distinct (aphasie sous-corticale oy 


pure, anarthrie)? 


3° Existe-t-il une différence entre les troubles de l'écriture et de la compre- 
hension du langage dans l'aphasie de Broca et dans l’aphasie de Wernicke ? 

S'il existe une différence, quelle est-elle? 

Peut-elle étre basée notamment sur les troubles de l’écriture ? 

4° L’aphasie de Broca peut-elle étre considérée comme l'aphasie de Wernicke, 
plus le trouble de V'articulation verbale? 

5° Dans l'aphasie de Broca existe-t-il de la surdité d'origine centrale (surdit 
verbale) ? 

6° En mettant a part les troubles de l’articulation verbale, les troubles du 
langage que l'on observe chez les aphasiques sont-ils d'origine purement sen- 
sorielle ? 

Ou bien ces troubles intéressent-ils l'intelligence spécialisée pour le langage? 


Questionnaire B 


I. — PARTIE CLINIQUE 


1° L’aphasie motrice et l'aphasie sensorielle sont-elles cliniquement différentes 
l'une de l'autre, ou bien l'aphasie motrice n’est-elle que l'aphasie sensorielle 
accompagnée d’anarthrie ? 

S'il existe des différences, quelles sont-elles ? 

2° L’impossibilité ou la difficulté de parler dans l’aphasie motrice est-elle due 
i l'anarthrie, c’est-a-dire 4 une perte ou un trouble de l’articulation des mots? 

3° a) Y a-t-il lieu de conserver la distinction de deux variétés cliniques de 
l’'aphasie motrice : a, laphasie motrice avec agraphie et alexie (aphasie de Broca) 
et 8, l’aphaste motrice pure. 

b) L’aphasie motrice pure existe-t-elle d’emblée, ou n’est-elle que le reliquat 
d'une aphasie compléte, mais partiellement guérie ? 

4° Que faut-il entendre par aphasie totale? 

5° Du degré de fréquence de chaque forme d’aphasie : 

Aphasie totale, — Aphasie sensorielle, — Aphasie motrice de Broca, — Aphaste 
motrice pure. 


I]. — ANATOMIE NORMALE ET PATHOLOGIQUE. 


1° Y a-t-il lieu de distinguer une zone, dite zone du noyau lenticulaire ou zon 
lenticulaire ? — Quelles en sont les limites ? 
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2° Quelles sont les lésions le plus souvent observées & l'autopsie des aphasi- 
ques ? — a) Vastes ou circonscrites, — 6) Antérieures ou postérieures, — 
c) Corticales ou sous-corticales. 

3° Quelles sont les lésions habituelles de l’aphasie totale? 

4 Quelles sont les lésions habituelles de l'aphasie sensorielle ? 

5° Quelles sont les lésions habituelles de l’aphasie motrice ? 


6° Existe-t-il des cas d’aphasie motrice par lésion exclusivement localisée dans 


la circonvolution de Broca, — purement corticale ou sous-corticale ? 


7° Existe-t-il sdrement des cas de lésion de la circonvolution de Broca sans 
troubles du langage, sans aphasie ? 

8 Existe-t-il des cas d’aphasie motrice par lésion strictement localisée au 
noyau lenticulaire ? 


9° Existe-t-il des cas d’aphasie motrice par lésion strictement localisée a Uin- 


sula, & la capsule externe, a l’avant-mur ? 


10° La lésion de l’aphasie motrice avec alexie et agraphie occupe-t-elle un siége 
différent de celui de l’aphasie motrice pure ? 


III. — PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE 
{° a) Existe-t-il des troubles de Uintelligence chez les aphasiques moteurs? — 
Quels sont-ils ? 
c) Existe-t-il des troubles de l’intelligence dans l' aphasie sensorielle ? 


2° Les symptomes observés chez les aphasiques, — et il est de premiére impor- 
portance de bien spécifier si le malade est atteint d’aphasie motrice compléte ou 
pure, d’aphasie sensorielle ou d’aphasie totale, — sont-ils dus & un trouble des 
facultés intellectuelles ou del'intelligence en général ? 


3° Sont-ils au contraire dus 4 un trouble du langage intérieur ? 


4° Y a-t-il lieu de conserver l’expression : images du langage ? 
5° Quel est le mécanisme de la paraphasie dans l’aphasie sensorielle ? 

6° Quels sont les territoires de l’écorce qui jouent dans la fonction du langage 
un role établi par l’anatomie pathologique ? 


7° a) Dans la fonction du langage articulé, la circonvolution de Broca joue- 
t-elle un role spécial ou prépondérant ? 

b) Y a-t-il lieu d’attribuer également ce réle aux régions de I’écorce qui lui 
sont immédiatement voisines ? 


8° Ne serait-il pas profitable, pour l'avenir, de laisser de cdté toutes les obser- 
vations insuffisantes par l’examen clinique et par l’examen anatomique. Seules 
seront désormais prises en considération les observations dans lesquelles 
l’examen anatomo-pathologique aura été fait sur coupes sériées. 
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Discussion 


M. Kurppet. — Pour aborder la discussion, nous nous trouvions en présence 
de deux questionnaires, sur le choix desquels vous étiez appelés i Vous pro- 
noncer. Afin de ne pas retarder le débat, ceux qui témoignaient une prédilec- 
tion pour le questionnaire A, entre autres M. Pierre Marie, ont bien vouly 
accepter que la discussion fut amoreée par le questionnaire B, préféré par 
d'autres collégues, notamment M. Dejerine 

Bien entendu, il reste loisible & chacun de nous, s’il le juge 4 propos, de 
poser des questions du questionnaire Be 

Dans ces conditions, nous allons commencer, sans tarder, par discuter la 
premiére question du questionnaire B. Je la relis : 

1° L’aphasie motrice et l'aphasie sensorielle sont-elles cliniquement différentes l'une 
de l'autre, ou bien l'aphasie motrice n est-elli que Vaphasie sensorielle accompagnée 
d’anarthrie? 

S'il existe des dijférences, quelles sont-elles? 


M. DesErine. — La cécité et la surdité verbales que l’on observe dans I'aphasie 
sensorielle de Wernicke sont beaucoup plus intenses que dans lI’aphasie de 
Broca. Chez le sensoriel, on croit d’abord avoir affaire & un sourd, tellement la 
surdité verbale est intense et compléte. Il en est de méme pour la cécité verbale 
qui existe chez lui & un degré tel qu'il ne reconnait aucune lettre, aucun mot. 
Dans l’aphasie de Broca, lorsqu’on étudie le malade un certain temps aprés son 
attaque, — lorsque les phénoménes de choces, d’inhibition, ete., ont disparu, — 
on ne constate pas chez lui de surdité verbale, et il est facile de voir qu’il com- 
prend toutes les questions qu’on lui pose & haute voix. Dans la thése de mon 
éléve Bernheim (1900) sont rapportées avec beaucoup de détails les observations 
de 27 cas d’aphasie motrice; or, dans un seul cas, — que |’autopsie, du reste, 
a montré étre un cas d’aphasie totale par microgyrie acquise des trois quarts 
antérieurs de l"hémisphére gauche, — dans un seul cas, dis-je, il fut constaté de 
la surdité verbale. Dans les 26 autres cas, il n’y en avait pas trace. Depuis 1900, 
j'ai observé un assez grand nombre d’aphasiques de Broca, une trentaine 
environ, sans constater de surdité verbale chez aucun d’eux. La cécité verbale, 
elle aussi, n'est pas comparable a celle de l’aphasique sensoriel. L’aphasique de 
Broca n’a pas de cécité littérale, et il comprend en général les mots isolés, 
les phrases courtes, et, somme toute, chez lui c’est bien plus d'un trouble d’asso- 
ciation qu'il s’agit que de cécité verbale véritable. Pour moi, lorsque dans 
laphasie de Broca il existe des troubles sensoriels, comme ceux que l'on observe 
dans l'aphasie de Wernicke, ce n'est pas & l'aphasie motrice de Broca que Iona 
affaire, mais bien a l’aphasie totale, c’est-a-dire & une aphasie de Broca « ympli- 
quée d'une aphasie sensorielle par lésion de la zone de Wernicke. En d’autres 
termes, je le répéte, pour moi la surdité verbale n’existe pas dans l’aphasie de 
Broca 

Pour ce qui concerne, enfin, l'état de l’écriture, j’ajouterai que, dans !a ma- 
jorité des cas, il est trés different, en particulier pour la copie. L’aphasique de 
Broca copie d’ordinaire en transcrivant l'imprimé en manuscrit, tandis que 
l’'aphasique sensoriel copie servilement et ne transcrit pas l’imprime en cursive. 


M. Kupper. — Quelqu’un démande-t-il encore la parole sur cette importante 
question ; 
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M. Prerre Marie. — Je crois, avec M. Dejerine, que l’'aphasie de Broca et 
l'aphasie de Wernicke sont deux formes d’aphasie cliniquement distinctes. La 
distinction entre ces deux formes cliniques n’est pas toujours d'une grande 
netteté, mais, en général, certains caractéres permettent de les différencier. 








A cet égard, nous sommes tous d’accord 
Dejerine qu’en 1904 il admettait l’existence de 





Mais je ferai remarquer & M 
la surdité verbale dans l’aphasie de Broca, et cela sans restriction, puisqu’il 
écrivait dans sa Séméiologie du systéme nerveux, page 404 : « Cependant le fone- 
tionnement des images auditives n’est pas absolument parfait. Si on parle un 
peu rapidement & ces malades, il arrive souvent qu ils ne saisissent pas complé- 
tement et du premier coup le sens complet et exact de la phrase prononcée. Il 
en est de méme lorsqu’on prononce une phrase un peu longue. Thomas et Roux 
ont, en effet, prouvé par l’expérience suivante que le fonctionnement des images 












auditives est altéré dans l’aphasie motrice corticale. » 
C’était bien décrire un certain degré de surdité verbale dans l’aphasie de 






Broca. A cet égard, nous devrions donc étre d’accord. 

Voici comment je crois pouvoir expliquer facilement pourquoi, dans l’aphasie 
de Broca, les troubles sensoriels sont relativement légers : 

Dans l'aphasie de Wernicke typique, la lésion cérébrale en foyer siége presque 
toujours directement en pleine zone de Wernicke; on congoit done que les 
troubles aphasiques de compréhension pourront étre extrémement accentués 

Dans l’aphasie de Broca, au contraire, la lésion cérébrale en foyer peut ne se 
faire que dans la zone du noyau lenticulaire, par conséquent hors du territoire 
de la zone de Wernicke, et celle-ci ne se trouve alors participer aux lésions que 
par une sorte d’extension périphérique, de ramification du foyer primitif. On 
concoit que, dans ces conditions, la lésion de la zone de Wernicke pourra étre 
minime et que, par suite, les troubles aphasiques de compréhension seront 
moins intenses que dans l'aphasie de Wernicke typique. Mais ces troubles apha- 
siques de compréhension, question de quantité a part, seront les mémes dans 






























l'aphasie de Broca que dans l’aphasie de Wernicke 









avis, de différence clinique entre 






M. Soveves. — Il n’existe pas, 4 mon 
l'aphasie motrice ou aphasie de Broca, au sens donné a ce dernier terme par 
M. Pierre Marie, et l'aphasie sensorielle ou de Wernicke. Ou, du moins, il n’en 
c’est que les aphasiques « moteurs » 









existe qu'une, signalée par M. P. Marie 
présentent des troubles de l’articulation verbale (anarthvie), tandis que les « sen- 








soriels » n’en présentent pas 
En dehors de ces troubles de l’articulation verbale, les ressemblances sont 







frappantes. Tous les aphasiques vrais que j’ai examinés depuis deux ans — et ils 
sont au nombre de 24 — avaient des troubles de la compréhension du langage 
parlé (surdité rerbale) ou écrit (céeilé verbale), et de l’'agraphie Trés accusés chez 
quelques-uns, ces troubles étaient légers chez d'autres, de sorte qu'on pouvait 
rencontrer tous les degrés possibles. Mais il n’y avait la qu'une question d’intensité 
ou de quantilé, et non de qualité. Et ce n'est pas sur des différences de cet ordre 










qu'on peut établir une distinction clinique 
M. Dejerine, dans un intéressant chapitre (1), insiste beaucoup sur la dif- 
ference primordiale qu’offre l'agraphie chez les « moteurs » et chez les « sen- 
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1) Desentxe. Traité de pathologie générale de Bouchard, t. V. Article 
Systeme nerveua 














616 SOCIETE DE NEUROLOGIE 





soriels ». Cette différence est essentiellement basée sur le mode de copier. Dans 
l’aphasie motrice corticale, dit-il, « la copie est conservée. Le malade copie le 
manuscrit en manuscrit et l'imprimé en le transcrivant en manuscrit... Ces 
malades peuvent copier presque indéfiniment, et comme un individu sain, de 
l'imprimé en manuscrit. » Il n’en serait pas ainsi dans l'aphasie sensorielle. Ici. 
« la copie est la méme, qu'il s’agisse d'un imprimé ou d'un manuscrit. Tou- 
jours le malade copie servilement, trait pour trait, comme un dessin, exacte- 
ment comme nous copierions des hiéroglyphes ou du chinois. I] transcrit donc le 
manuscrit en manuscrit et l’imprimé en imprimé... Cet état servile de la copie 
ne se rencontre que dans l’aphasie sensorielle, et sa constatation a une réelle 
importance au point de vue du diagnostic Et ailleurs, & propos de l'aphasie 
totale, M. Dejerine ajoute : « L’agraphie est compléte, aussi bien pour l'écriture 
spontanée et sous dictée que d’aprés copie. La copie se fait servilement, comme 
un dessin, en transcrivant l’'imprimé en imprimé et le manuscrit en manuscrit 
Les faits que j'ai observés ne confirment pas cette opinion. Depuis deux ans, 
Jai eu l'occasion de pratiquer dix autopsies d’aphasiques. Chez six d’entre eux, 
Ja lésion respectait la zone de Broca et détruisait celle de Wernicke. Or, chez 
trois de ces six derniers malades, la copie était facile 4 étudier. Ls copiaient 
comme des aphasiques dits « moteurs », c’est-i-dire, le manuscrit en manuscrit 
et l'imprimé en le transcrivant en manuscrit. L’un copie la phrase suivante, 
imprimée en majuscules : CONSULTATION GRATUITE, en cursive ordinaire; les deux 4 
seuls sont reproduits en majuscules, comme si le sujet les avait dessinés. L’autre 


transpose intégralement en cursive courante la phrase suivante : pIMANCHE 
22 mans. Enfin la troisiéme — ii s’agissait d'une jeune femme — copie également 


en transposant, et pour ainsi dire indéfiniment. Voici un spécimen. La phrase 
twmprimée en minuscules, qu'il s'agissail de copier, était : 

« Les époux Nigolette, arrivés de Saint-les-Bains (Vosges) chez un de leurs neveux, 
industriel 4 Pantin, voulaient 4 toute force étre présentés au préfet de police 
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Elle copie en mettant les barres, points et virgules, accents, aprés avoir éerut 
Je mot entier. Elle écrit de la main gauche et de la main droite, indifféremment. 
Elle ne comprend pas le sens de ce qu'elle copie. 

Cette copie a été faite sous mes yeux par une femme qui était aphasique 
depuis deux ans et dont l’observation a déja été publiée (1). Son cerveau a été 


débité en coupes sériées et colorées : le foyer primitif, qui détruisait la zone de 
Wernicke, pour ainsi dire en totalité, et atteignait la zone lenticulaire, respec- 


(1) Bulletins et Mémoires de la Société médicale des hépitaux de Paris, 1906, p 971, et 
1907, p. 1516 
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tait la zone de Broca; l’examen microscopique a confirmé l'intégrité de cette 
zone de Broca 

Bref, dans ces trois cas d’aphasic, la lésion détruisait la zone de Wernicke et 
respectait celle de Broca. Or ces trois malades, « sensoriels », de par l'anatomie 
pathologique, qui auraient dd copier servilement, comme un dessin, l'imprimé 
en imprimé, le transcrivaient au contraire en manuscrit. Par conséquent, ce 
caractére différentiel de l’agraphie des « moteurs » et de l’agraphie des sen- 
soriels » n'est pas constant, et ne saurait avoir la valeur diagnostique qu’on lui 
a attribuée. 

Amon sens, il n’y a aucune différence entre l’'agraphie des « moteurs » et 
celle des « sensoriels ». L’agraphie est une. Les aphasiques copient tantot ser- 
vilement et tantdt transposent, sans qu'il y ait la un caractére différentiel qui 
permette d’établir deux catégories d’agraphiques. 

Y a-t-il, par contre, des traits différentiels dans la cécité verbale et la surdité 
verbale des aphasiques dits moteurs et des aphasiques dits sensoriels ? Pas davan- 
tage. Tous les aphasiques vrais que j’ai examinés offraient sans exception, je 
le répéte, des troubles plus ou moins intenses de la compréhension du langage 
oral et écrit. 

Les troubles de l’articulation mis a part, il n’existe donc pas de différence 
essentielle entre l’aphasie de Broca et l’aphasie de Wernicke. Je crois donc exacte 
laformule de M. Pierre Marie qui dit que l’aphasie dite motrice, ou mieux de 
Broca, n’est que l’aphasie sensorielle additionnée d’anarthrie. L’histoire d’un de 
mes malades me parait instructive & cet égard. Il y a trois ans, a la suite d’un 
ictus sans hémiplégie, il présenta de l’hémianopsie droite avec aphasie dite 
sensorielle : cécité verbale, surdité verbale, agraphie, paraphasie et jargona- 
phasie classiques, que j'ai observée durant un an. [I est alors frappé d'un second 
ictus qui le laisse hémiplégique droit et tout a fait anarthrique. Depuis deux 
ans, l'état de ce malade n’a pas varié : aphasie dite sensorielle, plus anarthrie 
(mutisme absolu), avee hémiplégie droite compléte. Il a done réalisé, en deux 
temps trés distincts, la formule précédente de l’aphasie de Broca. 


M. Desenine. — Les citations tirées de ma Sémiologie du systéme nerveur que 
vient de nous lire M. Pierre Maric, montrent bien que pour la surdité verbale 
dans l’aphasie de Broca je soutiens la méme opinion qu’en 1900, a savoir qu'il 
ny a pas de surdité verbale véritable dans l’aphasie de Broca. A cette époque, 
jadmettais et j'admets toujours, que la lésion de la circonvolution ou mieux 
dela région de Broca retentit sur tous les autres centres sensoriels du langage et 
que ce retentissement est d’autant moins marqué, que ce centre est phylogé- 
nétiquement plus ancien; c’est pour cela que le retentissement sur le centre 
auditif des mots est beaucoup moins marqué que sur le centre visuel des mots. 
En effet lorsqu’on examine un aphasique moteur de Broca peu de jours aprés le 
début de l'affection il peut présenter & ce moment quelques légers troubles de 
la compréhension de la parole parlée, appréciables seulement lorsque l'on parle 
vite au malade ou lorsque les phrases sont un peu longues. Ce sont la des symp- 
tomes qui disparaissent trés rapidement, tandis que les troubles de la lecture 
notablement plus accusés ne s’améliorent que lentement, progressivement, et 
en général parallélement avec l’amélioration de la parole 


Jip " . . . . . 
M. Pierre Marte. — Je crains que nous ne puissions pas nous entendre si 
fous ne traitons pas tout d’abord la question de l’aphasie totale. Nous verrons 
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certainement que nous sommes d’accord sur les faits; il doit en étre ainsi 


yuisque nous avons observé dans les mémes établissements hospitalie af 
I | I rs, et 


qu utilisant les mémes procédés d’examen, nous cherchons de part et d’autrea 
étudier nos malades avec le plus grand soin. Seules, nos interprétations, me 
semble-t-il, peuvent alors étre différentes. 


M. Desenine. — Je suis tout disposé a discuter sur l’aphasie totale. 


M. Kuippet. — Nous intervertirons done l’ordre du questionnaire et nous pas: 
serons dés maintenant a la discussion du § 4 : Que faut-il entendre par aphasie 
totale ? 


M. Desentne. — L’aphasie totale est a la fois motrice et sensorielle. Elle est 
caractérisée par la perte compléte ou presque compléte de la parole, accompa- 
gnée de cécité et de surdité verbales absolues, d’agraphie complete et d’impossi- 
bilité de transcrire l'imprimé en manuscrit. D’ordinaire, l'intelligence est plus 
affaiblie que dans |’aphasie de Broca. Enfin la lésion s’étend a toute la zone du 
langage ; elle intéresse a la fois la 3° frontale et la zone de Wernicke. 


M. Pierre Manir. — M. Dejerine considére done l'aphasie totale comme une 
forme spéciale d’aphasie dans laquelle tous les centres du langage sont pris; 
d’aprés lui l'aphasie totale serait causée par une lésion englobant a la fois la 
3° frontale et la zone de Wernicke. Je ne puis souscrire a cette opinion. Pour 
moi, cette « aphasie totale » de M. Dejerine est purement et simplement l’aphasie 
de Broca, et je ne vois aucune différence entre ces deux aphasies 

D’ailleurs elles doivent étre bien semblables, méme pour M. Dejerine, puisque 
dans sa Séméiologie, M. Dejerine ne réserve que 14 lignes a l’aphasie totale, 
alors que trois pages sont consacrées a l’aphasie de Broca 


M. Desertne. — Le nombre de lignes importe peu pourvu que tous les symp- 
tomes y soient 


M. Pierre Marnie. — Le nombre de iignes indique tout au moins l’importance 
donnée a tel ou tel chapitre au moment de la rédaction du volume 


M. Desertne. — Si je n’ai pas consacré plus de texte a la description de 
l’aphasie totale, c’était pour ne pas m’exposer & des redites. Aprés avoir longue- 
ment exposé la symptomatologie de l’'aphasie de Broca et de celle de Wernicke, 
je n’avais qu’a dire et c’est ce que j'ai fait, que dans l'aphasie totale: « les 
troubles du langage parlé sont identiquement ceux de l’aphasie motrice associés 
a ceux de | aphasie sensorielle » . Ici, en effet, disais-je, la lésion, au lieu de porter 
seulement sur une partie de la zone du langage, détruit toute cette zone. J insis- 
tais enfin sur ce fait que dans l’aphasie totale le déficit intellectuel était beau- 
conp plus marqué que dans l’aphasie sensorielle ou motrice 


M. Brissaup. — J’ai été surpris de voir que dans le questionnaire on n’ait pas 
commencé par définir l'aphasie de Broca. La difficulté porte sur l’aphasie de 
Broca. Comment Broca comprenait-il l'aphasie? I] l’a dit clairement : c’est ua 
défaut d’adaptation de l’idée au mot et du mot a l'idée. 

Il me semble que nous ferons cwuvre stérile si nous ne commengons pas pat 
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définir ce qu'il faut entendre par Aphasie de Broca. Je demande aux argumenta- 
teurs de vouloir bien répondre d’abord a cette question préalable, & mon avis 
essentielle 


M. Kuippet. — Il me semble que la définition demandée par M. Brissaud 
résultera précisément de la discussion des divers paragraphes du questionnaire ; 
mais, si l'on désire s’entendre d’abord sur la définition, nous orienterons la 
discussion dans ce sens. 


M. Pierre Manis. — Je voudrais qu’en cette séance nos collégues veuillent 
bien nous faire connaitre leur opinion sur la question que nous discutons. 
M. Dejerine et moi, nous avons beaucoup écrit sur l’aphasie et chacun sait ce 
que nous en pensons. Il est peu vraisemblable que la discussion d’aujourd’hui 
modifie sensiblement nos idées & l'un comme &l'autre. Ce qui serait utile aujour- 
d’hui, c’est de connaitre le résultat des recherches, des réflexions et de l'expé- 
rience de ceux de nos collégues qui n'ont pas encore exprimé leur facon de com- 
prendre l’aphasie 


M. Kuipret. — Quel est celui de nos collégues qui désire prendre la parole 
pour répondre au désir exprimé par M. P. Marie? 


M. Brissaup. — Je répéte que si nous nous en tenons a la définition que 
Broca a donnée lui-méme de l'aphasie, il s'agit d'un défaut d’adaptation de l’idée 
au motet du mot a l’idée. Si c’est 1a ce qu'on appelle l'aphasie de Broca, c’est 
l'aphasie totale. Plus tard, du fait d'une confusion qui aujourd'hui apparait trés 
regrettable, l’'aphasie totale envisagée par Broca a été peu a peu réduite a un 
type d'aphasie plus restreint. On a démembré le complexus anatomo-clinique 
que Broca avait découvert et lon applique son nom a une sorte d’aphasie 
plus cireonscrite, cliniquement parlant. Devons-nous, ou ne devons-nous pas, 
puisque nous tenons tous a conserver le nom de Broca, réserverle nom d’aphasie 
de Broca a celle qu'il a décrite et non a une autre? 


M. Pierre Marte. — Je suis de l’avis de M. Brissaud. Il suffit de lire les des- 
criptions des anciens auteurs, celles de Trousseau en particulier, pour se rendre 
compte que ce que l’on désignait a cette époque sous le nom d’aphasie de Broca 
correspond en tous points a l’'aphasie totale de M. Dejerine. Broca, Trousseau, 
tous ceux qui ont fait l’'aphasie, ont décrit des cas dans lesquels, & cédté de l’alté- 
ration du langage parlé, il existait des troubles de compréhension de la parole 
et de la lecture 


M. Desenine. — Broca dans ses travaux cherchait a établir que la troisiéme 
circonvolution frontale gauche dans sa partie postérieure était le siége du lan- 
gage articulé. Il constate que chez beaucoup d’aphémiques, la compréhension 
de la lecture et la faculté d’écrire sont perdus, mais il interpréte ces faits comme 
la conséquence d’un affaiblissement de Uintelligence et non pas comme un trouble 
dans les fonctions que nous appelons aujourd'hui sensorielles du langage. Aprés 
Broca vint Trousseau qui insista encore davantage sur ces troubles de |'intelli- 


gence par lesquels il expliquait limpossibilité de la compréhension de la lec- 
ture et les troubles de l’écriture. Ce sont les Anglais (Ogle, Popham, H. Jackson, 
c 


Bastian) (1867-1868) qui, les premiers, proposérent de diviser l'aphasie en 
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deux classes, selon que la lésion siégeait dans la circonvolution de Broca, ou 
que, au contraire, cette circonvolution étant trouvée intacte a l’autopsie, la 
lésion siégeait dans le lobe temporo-pariétal. Ils proposérent de désigner 
l’aphasie par lésions de la III* frontale sous le nom d’aphasie ataxique, réservant 
le nom d’aphasie amnésique aux cas dans lesquels les lésions siégeaient dans le 
lobe temporo-pariétal et qui s’étaient traduites pendant la vie par des troubles 
de la parole d'une nature toute différente de celle que l'on observe dans la pre- 
miére variété, troubles de la parole qu'ils désignérent sous le nom de paraphasie 
et de jargonaphasie. Ces auteurs étudiérent également avec beaucoup de soin 
les troubles de l’écriture chez les aphasiques, et, en 1869, C. Bastian entrevit 
l’aphasie sensorielle décrite depuis complétement par Wernicke (1874). 


M. Pierre Marie. — Mais personne ne peut nier que Broca, Trousseau, ont 
décrit sous le nom d’aphasie de Broca l’'aphasie massive, dans laquelle toutes 
les formes du langage sont altérées, c’est-a-dire dans laquelle il y a ou il y a eu 
un degré plus ou moins marqué de surdité verbale (1) et d’alexie 


M. Brissaup. — Cliniquement, on connaissait fort bien les troubles senso- 
riels. Broca avait déja signalé la cécité verbale 

Si, en vertu d'une convention qui s’est établie peu a peu, l’'aphasie de Broca 
n’est plus une aphasie totale, il est nécessaire de définir ce qu’aujourd’hui !’on 
désigne en clinique sous le nom d’aphasie de Broca 


M. Sovgves. — M. Brissaud vient de faire remarquer que Broca n’avait établi 
aucune distinction entre les troubles moteurs et les troubles sensoriels, et qu'il 
avait décrit tout simplement l’aphasie. De méme, M. Pierre Marie n’admet 
aucune dissociation de ce genre. Si bien que, aux deux stades primitif et actuel 
de son historique, l’aphasie apparait une et totale 

Je pense que l’aphasie vraie est toujours totale et qu’il est inutile de diviser 
les aphasiques en moteurs et en sensoriels. Totale ne veut pas dire complete, et 
tous les degrés sont possibles, depuis la forme la plus compléte jusqu’a la plus 
incomplete, depuis la plus typique jusqu’a la plus fruste. Les différences d’in- 
tensité tiennent, sans doute, a des raisons diverses tirées de l’étendue des 
Jésions, du degré de culture intellectuelle du sujet, ete 


M. Desenine. — Entre l'aphasie de Broca et l'aphasie totale, on peat observer 
tous les états intermédiaires, de méme que l'on peut voir, et je reviendrai 
la-dessus tout a l'heure, l’'aphasie motrice pure succéder & une aphasie totale. 

ll n’en est pas moins vrai que, cliniquement parlant, — et je montrerai dans 
la suile de cette discussion qu'il en est de méme anatomiquement — il n’en est 
pas moins vrai, dis-je, que ces deux types sont trés différents l'un de autre. 

L’aphasique de Broca est avanttout unaphasique moteur, tandis que! aphasique 
total est a la fois moteur et sensoriel. Dans \’aphasie de Broca il n'existe pas de 
surdité verbale et, les troubles de la compréhension de la lecture sont, ainsi que 
je l'ai déja dit, beaucoup plus faibles que dans l’'aphasie totale. Il faut tenir en 
outre un grand compte de la date a laquelle on examine le sujet. Si le cas est 
ancien et partant le malade plus ou moins rééduqué, une aphasie, totale au 


(1) Pour faciliter la discussion, M. Pierre Marie déclare qu’il emploiera comme ses 
collégues les termes : surdité verbale — aphasie sensorielle — troubles sensoriels, ete... 
bien qu'il se refuse & admettre le bien fondé de ces termes. 
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début, pourra ne plus présenter plus tard que la symptomatologie de l’aphasie 
de Broca, ou méme celle de l’aphasie motrice pure. Je proposerai done de 
définir l’aphasie de Broca conformément a la maniére dont elle a été comprise 
jusqu'ici : perte plus ou moins compléte de la parole spontanée et répétée avec 
conservation assez fréquente de la parole chantée, cécité verbale légére, 
absence de surdité verbale, agraphie pour l’écriture spontanée et sous dictée, 
conservation de la faculté de copier, l'imprimé étant transcrit en cursive 


M. Pierre Marte. — Je rappellerai a M. Dejerine que ses éléves Thomas et 
Roux, analysant avec soin les troubles « sensoriels présentés par les apha- 
siques moteurs, ont fort netlement indiqué l’existence de surdité verbale chez 
leurs malades 

Et M. Dejerine n’était pas aussi formel en 1904, puisque dans sa Sémé/ologie, 
p. 404, il écrivait : 

En résumé, et c’est 1a un point de premiére importance, tant au point de 
vue clinique qu’au point de vue théorique, si dans l'aphasie motrice corticale les 
troubles sont manifestement plus accentués du cété de la parole parlée et du 
langage crit, toutes les modalités du langage sont atteintes. Les variétés suivant 
l'intensité de cette altéralion sont trés nombreuses, mais toujours on retrouve 
cette loi : altération de tous les modes du langage avec prédominance du coété 
de la parole articulée. » 

Pour ma part, je ne concois pas l’'aphasie sans un certain degré de « surdité 
verbale », et je demande a mes collégues de me dire si oui ou non, dans 
l'aphasie de Broca, ils ont constaté l’existence de la surdité verbale 


M. Brissaup. — C’est sur ce point que doit porter le débat. 


M. Anpr& Tuomas. — Dans la premiére question posée, on n’a évidemment 
en vue que l’aphasie mvtrice avee agraphie et alexie, c’est-a-dire l'aphasie de 
Broca. On aurait dit autrefois aphasie motrice corticale, pour l’opposer a 
l'aphasie motrice pure ou aphasie motrice sous-corticale. Ces termes, aphasie 
motrice corlicale ou sous-corticale ne doivent plus étre employés aujourd’bui, 
puisque nous ne connaissons pas les limites anatomiques exactes de ces deux 
formes d’aphasie 

Dans l’'aphasie motrice et dans l’aphasie sensorielle, il existe, en outre des 
troubles de la parole, des troubles de l’audition verbale, de la lecture, de 1’écri- 
ture. Ces troubles sont-ils identiques dans les deux cas? C’est ce qu'il s‘agit de 
rechercher. 

Dans une question de cet ordre, il nous parait préférable de comparer entre 
eux les types extrémes et de les opposer l'un a l'autre, plutot que de s’attacher 
a l'étude des types de transition. Il n’y a aucune incompatibilité entre l’aphasie 
motrice et l'aphasie sensorielle. Certains malades sont a la fois atteints d’aphasie 
motrice et d’aphasie sensorielle. Il est évident que si on choisit de tels types 
pour l’étude de l’aphasie en général, on ne saurait trouver, 4 l’exemple de 
M. Marie, aucune différence entre l'aphasie motrice et l’aphasie sensorielle. 

Passons donc en revue les troubles de la parole, de l’audition verbale, de la 
lecture et de l’écriture chez les malades atteints de l'un ou l'autre syndrome 
aphasie motrice de Broca ou aphasie sensorielle 

Parole. — L’aphasique moteur a perdu plus ou moins complétement la parole ; 
il trouve difficilement les mots. L’aphasique sensoriel parle, pour ainsi dire, 
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trop; mais il emploie les mots les uns pour les autres, ou méme des mots sans 
aucun sens; il est atteint de jargonaphasie ou de paraphasie. D’aprés M. Marie. 
l‘aphasique moteur ne parle pas, parce qu'il est simultanément atteint d’aphasie 
sensorielle et d’anarthrie. L’anarthrie masquerait en quelque sorte les troubles 
de la parole que l'on est habitué a rencontrer chez l'individu atteint d'aphasie 
sensorielle. Si cette théorie était conforme a la réalité, il en résulterait qu’a 
partir du moment ou les aphasiques moteurs commencent a parler, ils devraient 
se comporter comme des aphasiques sensoriels. Je ne crois pas que le fait ait 
été souvent constaté (1) 

L’examen de Ja parole révéle done des différences fondamentales entre l’apha- 
sique moteur et l’aphasique sensoriel. 

Audition verbale. — Les troubles de l'audition verbale ne sont pas moins dis- 
semblables dans les deux cas. Qu’observe-t-on chez l’aphasique sensoriel? La 
surdilé verbale compléte. — Le malade ne comprend pas les mots et a plus forte 
raison les phrases. I] s’agit d'une surdité de mots: le terme surdité verbale 
est amplement justifié 

Chez l'aphasique moteur il en est tout autrement, la surdité verbale est une 
surdité de phrases plutdt qu'une surdité de mots Chaque mot entendu isolément 
est bien compris, des phrases courtes également, mais quand on parle a |’apha- 
sique moteur sur le ton de la conversation ordinaire, et que les phrases s’en- 
chainent rapidement les unes aux autres, il ne retient souvent que quelques 
mots & l’aide desquels il croit deviner l'ensemble de la conversation. » Et encore 
écrivant ces lignes, je faisais allusion aux cas les plus sévéres d’aphasie motrice, 
car chez plus d'un malade, surtout quelques mois aprés le début de l’aphasie, 
la surdité des phrases est-elle a peine appréciabl 

Chez les aphasiques moteurs il existe en outre un défaut d’évocation spon- 
tanée des images auditives, que nous avons essayé de mettre en lumiére ave 
Roux par le procédé suivant (2) 

1° Nous montrons au sujet un objet usuel (vétement, partie du corps, etc.), 
dont le nom contient plusieurs syllables ; les objets choisis ne doivent avoir 
qu'une désignation 

2° Nous prononcons ensuite plusieurs syllabes (trois ou quatre), parmi les- 
quelles se trouve soit la premiére syllabe du nom de l'objet, soit la derniére, 
soit la syllabe intermédiaire 

3° Lorsque la syllabe faisant partie du nom de lobjet est prononcée, | 
malade doit faire un signe affirmatif indiquant qu'il reconnait cette syllabe. 

Chez les sujets normaux, toutes les syllabes sont reconnues sans _ hésitation 
Il en est de méme chez les individus privés de paroleet non aphasiques; chez les 
pseudo-bulbaires par exemple 

Voici maintenant le résultat des expériences chez les aphasiques. 

Nos recherches ont porté sur 12 aphasiques moteurs ne parlant pas ou n’ayant 
récupéré que quelques mots ; chez tous ces malades la premiére syllabe est assez 
souvent reconnue, la derniére syllabe ou la syllabe intermédiaire ne sont recon- 
nues qu exceptionnellement. Nous n’avons pu faire cette expérience que sur un 
nombre trés limité de malades, en raison de sa trés grande délicatesse. 

Dans quelques épreuves, cependant, la syllabe (méme la syllabe intermédiaire) 
a été reconnue — ce qui prouve que le malade avait trés bien saisi le but de 


1) Voir a ce sujet : Société de Neurologic, 8 novembre 1906 
2) M. André Tuomas, La Surdité verbale, Journal la Parole, 1900 André Tomas 
Jean Ch.-Rovx. Société de Biologic, 1895 
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lexpérience — et il s'agit le plus souvent de la syllabe marquante d'un mot. 
En effet, dans quelques mots, il y a une syllabe qui se détache nettement des 
autres, et qui constitue, pour ainsi dire, le mot a elle seule, telle la syllabe 
cri dans le mot encrier. 

En réalité l'aphasique moteur n’évoque pas l'image auditive verbale de l'objet 
qu'on lui présente, sinon il reconnaitrait la derniére syllabe ou la syllabe inter- 
médiaire. Dans le cas ot la premiére syllabe est reconnue, il faut alors admettre 
qua elle seule, elle peut évoquer l'image auditive verbale. 

Cette expérience ne peut étre tentée sur des malades atteints d’aphasie senso- 
rielle, puisqu’ils ne comprennent pas ce qu'on leur demande. Mais ne peut-on 
admettre qu’ils pensent comme ils parlent, et que chez eux l’évocation des 
images auditives, dans le langage intérieur, est aussi défectueux que |’expres- 
sion méme de leur pensée 

Lecture mentale. — Chez l’aphasique sensoriel, l’alexie est généralement com- 
pléte; le malade est incapable de lire un mot quel qu'il soit, sauf son nom, et 
encore pas toujours (4) 

Au contraire, il est rare que l'aphasique moteur soit complétement alexique. 
llreconnait le plus souvent son nom et son prénom, le nom de ses enfants, le 
nom des objets les plus usuels. A une époque plus ou moins reculée du début, 
il y en a qui comprennent bien ou presque bien tout ce qu’ils lisent, et s’ils sont 
complétement guéris de leur aphasie, ils lisent & haute voix presque correcte- 
ment. Malgré l’intégrité apparente de la lecture, il en existe néamoins des modi- 
fications, qui peuvent se présenter avec des intensités trés différentes, mais sui- 
vant une loi qui est presque toujours la méme. Ce sont li les troubles latents de 
la lecture mentale ; ce qui signifie qu’il faut les rechercher. Les malades com- 
prennent bien les mots usuels écrits sous leur forme habituelle; ils ne les com- 
prennent plus lorsqu’ils sont écrits verticalement, ou en syllabes séparées, ou 
en lettres isolées. 

Ecriture. — Chez l'aphasique sensoriel, l’agraphie est totale pour tous les modes 
le 'écriture : écriture spontanée, écriture sous dictée, copie. Lorsque le malade 
essaie de copier, il copie souvent d'une maniére servile, comme s'il voulait 
reproduire un dessin et il transcrit l'imprimé en imprimé (2) 


L'aphasique moteur copie bien et Lranscrit !imprimé en manuscrit. Il écrit 
son nom, parfois quelques mots usuels ou familiers, soit spontanément soil sous 
lictée. Le malade est souvent capable d’écrire sous dictée les lettres qui entrent 
dans la composition d'un mot, mais il ne peut écrire le mot lui-méme. 

En résumé, quand on veut bien pousser l’analyse des symptémes chez les 
aphasiques, on ne tarde pas & s'apercevoir de la distance qui sépare l’aphasie 
motrive et l'aphasie sensorielle, envisagées dans leurs types les plus carac- 
lerisiques., 


M. Prerre Marie. — M. Thomas n’assistait pas au début de la séance, je lui 
aurais repondu comme je l’ai fait pour M. Dejerine, que les différences qu'il met 
en relief sont dues surtout au siége primitif des foyers de ramollissement dans 


André Tuomas et Jean-Ch. Roux, Sur les troubles latents de la lecture mentale chez 
#8 aphasiques moteurs corticaux. Socielé de Biologie, 1895 
(2 > ’ ’ 
2) Beaucoup d’aphasiques sensoriels sont susceptibles de s’améliorer et non seulement 
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le cerveau qui fait que la zone de Wernicke est atteinte d'une facon prédominante 
ou aceessoire. Je crois qu'il y a erreur a dire que dans l’aphasie de Wernicke 
les malades ne comprennent jamais les questions qu'on leur pose, les ordres 
qu’on leur donne. Ils ne sont privés de toute compréhension que lorsque la lésioy 
de la zone de Wernicke est trés étendue. Mais personne, je pense, n'est d'ayis 
qu'il n’y a aphasie sensorielle que quand toute la zone de Wernicke est altérée 
Bien des malades, atteints d’assez grosses lésions, peuvent, quatre a cing 
semaines aprés l’ictus, comprendre un certain nombre de mots et de phrases 
et les symptomes vont encore s’atténuant dans la suite. Dans d'autres cas 
d’aphasie de Wernicke les malades ne présentent dés le début que des troubles 
« sensoriels » relativement légers et cela coincide avec des lésions peu étendues 
dans la zone de Wernicke. On peut ainsi observer chez ces malades tous les 
degrés de surdité verbale. J’affirme done qu'il existe des formes frustes d’apha- 
sie de Wernicke, comme il existe des formes frustes d’aphasie de Broca. 


M. Anpr& Tuomas. — Il va de soi que tous les aphasiques sensoriels ne |e 
sont pas au méme degré. Mais la question est de savoir si tous les aphasiques 


moteurs ont vraiment de la surdité verbale. 


M. Maniz. —' A mon avis, comme je le disais tout & l'heure, tous les apha- 
siques vrais que j'ai observés présentaient un degré plus ou moins marqué de 
surdité verbale. 


M. Anpré Tuomas. — Qu’un grand nombre d’aphasiques moteurs soient en 
méme temps atteints d’aphasie sensorielle, cela n'est pas douteux ; mais il n'est 
pas moins certain qu'on doit reconnaitre l’existence d’aphasiques moteurs sans 
aphasie sensorielle 


M. Brissavp. — Indiquez alors les differences entre l’aphasie de Broca sans 
troubles sensoriels et l’aphasie motrice pure, et dites-nous si, cliniquement, on 
peut faire une différence entre l’anarthrie et l'aphasie motrice pure. 


M. Desernine. — L’aphasie de Broca sans troubles sensoriels n'est autre chos’ 
que l'aphasie motrice pure. Dans l'aphasie motrice pure, le malade est incapable 
de parler, de lire, de répéter ce qu’on lui dit; mais le langage intérieur est 
intact. Dans l’anarthrie il s’agit de troubles de l’articulation proprement dite et 
non d'aphasie motrice 


M. P. Marie. —- Quelle différence y a-t-il alors entre l’aphasie de Broca ave 


) 


troubles sensoriels et l'aphasie totale 


M. Desentne. — Une différence dans la pureté, dans l'intensilé des symptomes 
sensoriels distingue toujours l’aphasie de Broca de l'aphasie totale. Dans l’aphasie 
de Broca, je le répéte encore une fois, iln’y a pasde surdité verbale et l’alexie est 
beaucoup plus faible que dans I’aphasie totale. En effet, dans l'aphasie de Broca, les 
troubles de la compréhension de l'écriture relévent bien plus de troubles d'asso- 
ciation que de la cécité verbale proprement dile, car le malade comprend les 
mots isolés, les phrases courtes. Or, on ne voit rien de pareil dans la cécité ver- 
bale de l’aphasique total 
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M. P. Marnie. — En clinique on ne peut pas fonder des espéces morbides sur 
de simples différences dans l’intensité des symptoémes. 


M. Anuré Tuomas. — Cependant les différences dans l’intensité des symp- 
tomes ont leur importance. A cété des aphasiques moteurs chez lesquels on 
n’observe aucun trouble sensoriel (alexie, surdité verbale), il en est d’autres 
chez qui les troubles sensoriels sont si légers qu’ils passeraient inapercus s’ils 
n’étaient recherchés avec grand soin par des procédés spéciaux, (troubles de 
l'épellation mentale, troubles latents de la lecture, défauts d’évocation des 
images auditives, etc.), etd’autres encore chez qui les troubles sensoriels, sans 
atteindre l'intensité de ceux qu’on observe dans l’aphasie sensorielle, sont assez 
caractérisés pour étre facilement reconnus 


M. Przrre Marie. — Il est entendu que nous admettons des différences cli- 
niques entre l’aphasie de Wernicke et l’aphasie de Broca. Mais nous demandons 
comment on peut distinguer cliniquement l’aphasie de Broca et ce que M. Deje- 
rine appelle l’aphasie totale ? 

M. Anpré Tromas. — Pour établir une distinction entre l’aphasie de Broca 
et l'aphasie sensorielle il faut analyser les troubles du langage intérieur, de la 
lecture, de l’écriture, de l’audition verbale, dans chacune Jes formes d’aphasie. 


M. Brissaup. — Il serait alors nécessaire de définir tout d’abord ce qu’on 
entend par troubles du langage intérieur 


M. Anpré Tuomas. — Si nous ouvrons une discussion sur la définition des 
troubles du langage intérieur, nous risquons fort de nous perdre dans de 
longues digressions qui ne pourront guére servir 4 éclairer la question de 
l'aphasie 


M. Pierre Marnie. — Je demande encoré une fois qu'on veuille bien nous défi- 
nir l'aphasie de Broca et nous indiquer en quoi ]’aphasie de Broca se distingue 
de l'aphasie totale, et je constate que mon collégue, M. Dejerine, n’est pas par- 
venu & légitimer cette distinction. 


M. Devenine. — Je répéterai que l’aphasie de Broca est caractérisée par la 
perte ou la diminution considérable du nombre de mots que le malade peut 
emettre, des troubles trés marqués de l’écriture, mais possibilité de transcrire 
l'imprimé en manuscrit, quelques troubles sensoriels, en particulier de l’alexie 
plus ou moins accusée; ces troubles sensoriels sont bien moindres que dans 
l'aphasie totale, ils s’atténuent rapidement aprés l'ictus et peuvent méme com- 
plétement disparaitre. En se tenant sur le terrain clinique on ne peut confondre 
ces deux formes, car l'aphasique de Broca est surtout un aphasique moteur et 
laphasique total est un aphasique aussi sensoriel que moteur 


M. Pigrre Marie. — C’est donc bien par une simple différence d’intensité dans 
les symptémes que M. Dejerine distingue l’aphasie de Broca de l’aphasie totale. 
Vai dit et je répéte qu’en saine nosologie médicale il est impossible de baser la 
différenciation d’espéces morbides sur de simples variations d’intensité. Je persiste 
done & soutenir que ce que M. Dejerine voudrait appeler l’aphasie totale n'est 
autre chose que l’aphasie de Broca dans un degré trés marqué. 
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M. KuipreL. — Il me semble évident que la définition de l’aphasie de Broca ne 
pourra étre donnée complétement que lorsque nous aurons discuté les différents 
paragraphes du questionnaire, car les variations dans l'intensité des symptomes 
répondent a des différences dans les Jésions anatomiques. 


M. Brissaup. — On peut, sans conteste, donner des définitions cliniques dy 
trouble que nous avons en vue sans faire intervenir l’anatomie pathologique. 


M. Prerre Marte. — Nous demandons une définition clinique basée sur autri 
chose que de simples variations dans |’intensité des symptémes. 


M. KuiipretL. — Avant de passer au paragraphe 3, il nous faut discuter 
paragraphe 2, dont voici l’énonce 

2° L’impossibilité ou la difficulté de parler dans laphasie motrice est-elle due 
Uanarthrie, c'est-d-dire d une perte ou un trouble de l’articulation des mots? 


M, Deserine. — J'ai déja, dans différentes publications, indiqué pour quelles 
raisons on ne pouvait employer le terme d’anarthrie pour désigner les altéra- 
tions du langage parlé dans l’aphasie motrice. Les mots dysarthrie, anarthrie, 
ont en sémiologie une acception spéciale admise par tout le monde et signifiant 
une difficulté ou une impossibilité de l’articulation des mots. L’aphasique moteur 
ne ressemble en rien au dysarthrique ou é l’anarthrique ; en effet, lorsqu’il a 
conservé la faculté de prononcer quelques mots, en général toujours les mémes, 
ces mots il les prononce d’ordinaire trés correctement, parfois en scandant un 
peu comme un enfant qui apprend a parler. Mais ces quelques mots sont les 
seuls qu'il ait 4 sa disposition, il n’en peut prononcer aucun autre. Et, chost 
curieuse, observée assez fréqyuemment, cet aphasique moteur qui ne peut dire 
un seul mot ou n’en peut prononcer que quelques-uns, cet aphasique moteut 
chante parfois trés correctement 

Combien est totalement différent l'état de la parole chez le dysarthrique 
l'anarthrique véritables, que ce soit un dysarthrique paralytique comme le vrai 
et le pseudo-bulbaire, le paralytique général, ou un dysarthrique ataxiqueou spas- 
modique comme dans la sclérose en plaques. Dans tous ces cas c'est l’articulat 
seule qui est troublée. En effet, le sujet peut prononcer tous les mots, mais il les 
prononce plus ou moins mal et son langage est d’autant plus incompréhensibl 


que sa dysarthrie est plus avancée, jusqu’éa ce que et dans les cas a forme 
progressive, vrais et pseudo-bulbaires la chose est facile 4 constater — jusqua 
ce que, dis-je, il arrive & l’anarthrie compléte, c’est-d-dire a l’impossibilit 
d’articuler aucun mot. Et, chez ces sujets, — pseudo et vrais bulbaires les 
troubles ne sont pas limités a l’articulation des mots, mais les mouvements des 
lévres dans l’acte de siffler et de souffler, ceux du voile du palais — nasonne- 
ment de la voix et troubles de la déglutition — ceux de la langue — lenteur 
et paresse des mouvements — montrent bien qu'il s’agit ici de troubles d’ori- 


s 


gine paralytique, aboutissant plus ou moins vite & une paralysie plus ou moll 
complete de ces différents organes. Or, voit-on jamais rien de pareil chez l'apha- 


sique moteur qui jouit intégralement des fonctions de l'appareil bucco-pharyng' 
: ‘ , sIni-] 
laryngé, pour tous les mouvements autres que ceux de la parole. Il n'est celul-la 
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niun paralytique, ni un spasmodique, ni un ataxique de ses organes de la parole 
et, s'il ne parle pas, ce n'est pas parce qu'il ne peut pas articuler, puisque les 
quelques mots qui sont restés 4 sa disposition il les prononce bien et qu'il n’en 
peut prononcer aucun autre, s'il ne parle pas, dis-je, c'est parce qu'il lui est 
impossible d'exprimer ses pensées & l'aide de la parole. Et ces malades se rendent 
bien compte de leur impossibilité de prononcer d’autres mots que ceux qu’ils 
ont a leur disposition car si on les presse, les excite d’en prononcer d'autres, 
souvent ils vous répondent en prenant un air plus ou moins navré : peur pas. 
Pour moi, je le répéte, il n'y a aucune comparaison possible, aucune liaison a 
établir, entre les troubles de la parole parlée dans l’aphasie motrice et ceux de 
la dysarthrie et de l’anarthrie 


M. Prerre Mante. — J'ai employé le mot anarthrie pour désigner les troubles 
de la parole présentés par les malades atteints d’aphasie motrice pure, parce 
que je tenais 4 spécifier que chez ces malades il s’agit principalement d'un 
trouble de l’articulation des mots. Pour moi les malades, dits aphasiques 
moteurs purs, qui ne présentent pas de troubles du « langage intérieur » sont 
des anarthriques et non des aphasiques. Si j'ai gardé l’ancien mot (anarthrie 
c'est que je voulais éviter de forger un mot nouveau. Du moment que l'on parle 
d’anarthrie par lésion de l’opercule, d’anarthrie dans la paralysie générale, la 
sclérose en plaques, l’'athétose double, le tabes, ete. (in Se méiologie de M. Deje- 
rine), je ne vois pas pourquoi on me refuseraitle droit d’utiliser ce mot pour dé- 
signer les troubles de l’articulation dans l’aphasie motrice. C'est pour cette 
raison que j'ai désigné du nom d’anarthrie les troubles d’articulation qui consti- 
tuent toute la symptomatologie de l'état pathologique actuellement dénommé 


aphasie motrice pure 


M. Desentne. — Mais certainement que je maintiens tout ce que j'ai écrit a 
cet égard, & savoir que la dysarthrie est « une difficulté de parler purement 
mécanique, une conséquence des troubles de la motilité des muscles de l'’appa- 
reil phonateur » ct que par conséquent elle peut se rencontrer dans un grand 
nombre d’affections, paralysie pseudo-bulbaire d’origine centrale, par lésion 
operculaire bilatérale, ou par lésions sous-corticales, capsulaires, protubéran- 
tielles, bulbaires, paralysie bulbaire de Duchenne (de Boulogne), paralysie 
bulbaire asthénique, sclérose en plaques, maladie de Friedreich, chorée, 
athétose double, ete., et puisque M. P. Marie nous dit n’avoir jamais vu de 
paralysie pseudo-bulbaire par lésion operculaire bilatérale, je rappellerai a la 
Sociele que jen ai observé et autopsié un cas rapporte dans la thése de mon 
éléve Comte (1900, obs. XIV) Oppenheim et Bouchaud en ont également publié 
des exemples avec autopsie. La réalité de ce type ne peut pas étre contestée. 

M. Soveves. — Il est exact que le terme d’anarthrie préte actuellement a 
lamphibologie, puisqu’il servait autrefois 4 désigner les troubles mécaniques de 
articulation des mots et que M. Pierre Marie l’emploie aujourd'hui dans un tout 
autre sens. Mais il me semble que M. Pierre Marie a déja déclaré qu'il y renon- 
cerait volontiers. Il s’agirait done de trouver un terme : alalie, par exemple, ou 
tel autre qui n’edt rien de commun ni avec l'anarthrie de M. Pierre Marie ni 
avec l'aphasie motrice pure ou sous-corticale de M. Dejerine. 


M. Prerre Marnie. — Je soutiens que les troubles de la parole présentés par 
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les aphasiques moteurs sont bien des troubles d’articulation ; je me crois done 
en droit de maintenir le mot anarthrie, qui, par sa constitution étymologique, 
désigne bien les troubles de l’articulation de la fagon la plus générale qui soit. 
A M. Dejerine qui nous dit que les aphasiques moteurs prononcent correete- 
ment, je répondrai qu'un malade disant dout pour oui, don pour non, comme 
celui dont il est question dans sa Séméiologie au chapitre de laphasie motrice, 
présente nettement des troubles de l’articulation. 


M. Gi.pert BaLiet Je ne puis accepter le terme d’anarthrie que propose 
M. Pierre Marie. Ce terme sert en effet 4 désigner les troubles de la parole 
dépendant d’un vice d’articulation (de nature paralytique, spasmodique ou 
ataxique). Or je persiste & penser que si les malades atteints d’aphasie de Broca 
ne parlent pas, ce n'est pas parce qu’ils ont de la difficulté 4 articuler, mais 
parce qu'ils ne peuvent évoquer les mots : leur trouble est un trouble psychique 
non moteur. M. Marie me parait l’avoir reconnu a la derniére séance, lorsqu’il 
a, si je ne m’abuse, admis avec moi, a propos de la présentation que j'ai faite, 
que |'aphasie motrice est une apravrie. 


M. Pierre Marie. — Je ne tiens pas spécialement au mot anarthrie, mais j 
crois que ce mot pourrait désigner mieux que tout autre les troubles dont il 
s’'agit. Je pense en effet, et je l’ai dit déja, qu’il existe entre l’aphasie et ce qu’on 
appelle l'apraxie de trés étroites connexions, mais ce ne sont peut-étre pas celles 
que l’on croit. — Et d’ailleurs, si nous parlonsici d’ « apraxie », sommes-nous 
certains de comprendre ce terme tous de la méme facon. Cependant je me 
déclare prét a faire le sacrifice du mot, — non de la chose, — et a adopter | 
terme d’aphémie que semblent préférer nos collégues 

M. Ballet, s’opposant a l’adoption du mot anarthrie, prend comme point de 
départ de la discussion l’aphasie de Broca. Mais ce point de départ ne me parait 
pas favorable & la clarté de la discussion, car certains malades n'ont que de 
l‘anarthrie, ou si vous préférez de l'aphémie, tandis que les malades atteints 
d’aphasie de Broca présentent de l’anarthrie, ou aphémie) et en outre de l’aphasie 
de Wernicke 

Je puis vous présenter deux malades que je considére comme anarthriques ou 
aphémiques et qui n’ont rien de plus que de l’anarthrie. 


M. Gitpert BatLet. — Il ne m’est nullement prouvé que l’un de ces malades 
soit un anarthrique. Il parle mal, c’est entendu; mais il me semble que c'est 
plutot parce qu'il ne trouve pas le mot que parce qu'il est incapable de le pro- 
noncer 


M. Pierre Marie. — Vous voyez bien cependant que ces malades ont de la 
difficulté 4 parler; chez l'un d’eux cette difficulté n'est plus trés accusée, car il 
est en voie d’amélioration; mais chez l'autre le trouble est plus marqué. 

Le trouble de la parole qu’ils présentent est par excellence un trouble del‘arti- 
culation, je ne saurais employer un autre mot pour le caractériser 


M. Anpré Tuomas. — M. Marie parle constamment d’anarthrie, de dysarthrie, 
de troubles de l’articulation des mots chez l’aphasique moteur; mais il est dans 
l'impossibilité de nous en donner les caractéres. Les distingue-t-il des troubles 
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de l’articulation que l'on observe dans diverses affections nerveuses (paralysies 
bulbaires ou pseudo-bulbaires, paralysie générale, etc.). 


M. Pierre Marte. — Il me parait toujours dangereux de chercher a définir un 
trouble, quel qu'il soit, en se basant sur des analogies qu'il présente avec tel 
autre trouble plus ou moins analogue. 

Dans le cas present je ne puis vous indiquer d'une facon précise les caractéres 
particuliers de l'anarthrie de mes malades. Ils ont des troublesdel’articulation : 
cliniquement, ils ont done de l’anarthrie ; mais je ne saurais vous dire en quoi 
cette anarthrie différe de telle autre anarthrie 

D'ailleurs ces troubles du langage par anarthrie chez certains hémiplégiques 
ont été admis et signalés par M. Dejerine dans sa Séméiologie, p. 457. « A la 
suite d'une attaque apoplectique, en dehors des cas d’aphasie, bien entendu, la 
parole parfois est fortement altérée, le malade a de la peine 4 articuler un son, 
la langue est lourde et pateuse, l'articulation des mots n'est pas nette, franche, 
elle est sourde, difficile, pénible pour le malade. Peu a peu la parole revient, 
l'articulation s’améliore, mais méme chez le vieil hémiplégique il existe assez 
souvent une certaine difficulté de l’articulation des mots. Il peut bien tenir une 
conversation, mais certaines palatines seront sourdes, nasillardes; l'articulation 
se fait avec effort constant du malade, souvent méme elle ne retrouve jamais sa 
netteté d’autrefois » 

N’est-ce pas mot pour mot l’opinion que je soutiens 


) 


Pourquoi done refuser a 
ces malades le nom d’anarthriques que je réclame pour eux? 


M. Dgsexntne. — Le mot anarthrie indiquant un trouble de Il'articulation d'ori- 
gine paralytique, ataxique ou spasmodique, et les troubles de la parole de l'apha- 
sique moteur n’ayant rien a voir avec l’anarthrie, voila ce qui me semble 
ressortir trés nettement de notre discussion. Si l’on ne veut pas conserver le 
terme d’aphasie motrice consacrée par l'usage on pourrait le remplacer par celui 
d'aphémie, — bien qu’au point de vue étymologique il laisse a désirer — qui fut 
tout d’abord employé par Broca. Mais il est bien entendu que le mot aphémie 
servira & désigner uniquement les troubles du langage parlé dans l'aphasie de 
Broca et dans l’aphasie motrice pure, c’est-a-dire des troubles de langage parlé 
qui n'ont aucune espéce de rapport avec l’anarthrie 


M. Anpr& Tuomas. — Les aphasiques du type Broca ne sont ni des anar- 
thriques, ni des dysarthriques. Le pouvoir ou la faculté d’articuler n'est pas 
perdu chez eux. D’ailleurs ils ne sont pas tous aphasiques au méme degré, 
et plus d’un a conservé quelques mots trés bien articulés, l’intégrité relative du 
langage émotionnel, des interjections et enfin du chant: certains aphasiques 
articulent trés bien les mots dans le chant alors qu’ils sont incapables de parler. 

Telle syllable qui ne peut étre prononcée correctement dans un mot, lest au 
contraire trés correctement dans un autre mot 

Les essais de rééducation chez les aphasiques sont des plus démonstratifs. 
Certains malades ne peuvent prononcer des mots entendus, mais ils peuvent les 
répéter en copiant les mouvements des lévres; c'est un fait sur lequel avait déja 
insisté Kiissmaul, et que nous avons utilisé pour la rééducation du langage chez 
les aphasiques. Chez beaucoup de malades on obtient par ce procédé non seule- 
ment la prononciation des mots isolés, mais encore des mots qui, dans la vie 
courante, se présentent et ont été répétés souvent en série (la série des chiffres, 
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des jours, des mois, les priéres, etc.) [1 suffit de faire prononcer le premier mot 
de la série, pour que les autres suivent d'une fagon en quelque sorte automa. 
tique. Tel mot, qui est prononcé trés correctement au cours d'une série, ne peut 
plus l’étre d’emblée. 

Si l'aphasique ne parle pas, ce n'est donc pas parce qu'il ne peut plus arti- 
culer, c’est parce qu'il ne trouve plus les mots qui expriment sa pensée 


M. Pierre Marte, — Je ferai revenir devant vous un de mes deux malades et 
vous vous rendrez compte, en l’entendant parler, qu’il est bien atteint d'un 
trouble de l’articulation des mots, autrement dit d’anarthrie. Eh bien, malgré ce 
trouble, tout comme les aphasiques dont parle M. Dejerine, ce malade chante 
trés correctement, sans la moindre difficulté d’articulation. 

(Le malade est réintroduit dans la salle, on lui fait de nouveau raconter son 
histoire et & ce propos on constate qu'il éprouve une géne trés grande a pro- 
noncer les mots, parfaitement appropriés d’ailleurs, qui constituent son récit, 
Puis on lui dit de chanter et il exécute sans aucun trouble de prononciation un 
morceau de la Flite enchantée). 


M. Durré, — J’estime, d’accord avec le professeur Dejerine, que le terme 
d’anarthrie ne peut s’appliquer aux troubles de la parole présentés par les apha- 
siques moteurs. Ces malades, en effet, sont atteints non pas de troubles d’articu- 
lation du mot, mais bien de troubles d'évocation du verbe. L’aphasie motrice est 
un trouble de la mémoire ou de l'association des images motrices du mot, 
tandis que l’anarthrie est un trouble de la projection neuromusculaire et de 
l’expression articulée du mot. L’aphasie, syndrome psychique, est un trouble du 
langage; l’anarthrie, syndrome moteur, est un trouble de la parole 

Je n'insiste pas davantage sur la définition de l’anarthrie, sur laquelle tous 
les neurologistes sont d’accord. Mais, précisément en raison de ce sens, & la fois 
trés général et tres précis, du terme d’anarthrie, je maintiens qu’il faut établir 
entre l’anarthrie et l’'aphasie une distinction essentielle. 

Dans l’aphasie sans dysarthrie, la parole est nettement articulée, clairement 
émise; mais, suivant la variété et le degré d’aphasie en cause, le choix des mots 
est lent, restreint, défectueux, malleureux, impossible, etc. : lorsque presque 
tout le vocabulaire est effacé par le trouble ou la lésion aphasique, le malade 
exprime distinctement, et le plus souvent en les répétant hors de propos et avec 
des intonations variées, les quelques mots qui restent a sa disposition 

L’aphasie motrice est un trouble d’évocation de l'image verbale motrice : c'est 
une amnésie, organique ou fonctionnelle, portant sur les associations motrices 
nécessaires 4 l’expression articulée des mots : ces associations kinesthésiques, 
formées par l'éducation et fixées par la pratique de la parole, sont les images 
motrices du langage d’articulation ; elles correspondent, dans le domaine psycho- 
moteur du langage, aux images motrices des actes usuels complexes, tels que 
ceux de la danse, du jeu des instruments, ete., que nous exécutons avec vitesse et 
précision, en vertu de l’évocation automatique des mécanismes psychomoteurs 
préetablis dans l’écorce cérébrale. Si l'aphasique moteur ne prononce pas les 
mots, ce n’est pas parce qu'il est atteint de paralysie, de spasme, d'ataxie ou de 
tremblement, e’est parce qu'il ne peut plus évoquer l'image motrice du mot, 
parce que, chez lui, la représentation kinesthésique du mot est détruite, ou voilée, 


ou isolée de ses voies ordinaires d’évocation. 
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M. Pieare Marnie. — Je comprends fort bien la psychologie de mes contradic- 
teurs et je vois pourquoi nous ne pouvons pas nous entendre. 

Mes contradicteurs ne peuvent se résoudre aséparer nettement des aphasiques 
ces malades que je veux appeler les anarthriques, justement pour bien spécifier 
que chez eux la notion de la constitution du mot n’est pas atteinte, que les mots 
se présentent nettement et aisément a leur esprit, mais qu’ils ont seulement de 
la peine & prononcer ces mots 

Mes contradicteurs sont mus par une idée erronée, convaincus que c’est a un 
trouble du fonctionnement cérébral qu est du ce trouble du langage. Ils me soup- 
connent de vouloir soutenir que mon « anarthrie » n'est qu'un simple trouble 
des organes périphériques de l’articulation — Et en cela ils ont tort, car j’ad- 
mets tout le premier que ce trouble de l'articulation est d'origine cérébrale, tout 
comme l'est une hémiplégie par exemple. Lorsque je parle d’anarthrie je n'ai 
absolument en vue qu'un fait, c’est le tableau clinique qui n’est vraiment pas 
autre chose que celui d'un trouble de l’articulation, et je laisse volontairement 
de coté toutes les questions de physiologie pathologique qui peuvent s’élever a 
ce sujet. Je pense que nous ne sommes pas actuellement 4 méme d’aborder et de 
résoudre ces délicates questions. 


M. Brissavo. — Le malade que vient de présenter M. Pierre Marie parle en 
effet trés mal. Il prononce mal, il a un trouble de l’articulation, et c’est tout ce 
que nous pouvons dire. Nous ne pouvons préciser davantage. 


Dans certains cas, les troubles de l'articulation peuvent étre caractérisés ; 
mais ceux que nous observons chez les malades de M. Marie me semblent bien 
difficiles, sinon impossibles a définir. Les appareils enregistreurs eux-mémes ne 
permettent pas de caractériser nettement de tels troubles. 


M. Dupré. — Le professeur P. Marie m’objecte que mon opinion est l’expression 
dune hypothése, et d’une interprétation personnelle des faits. Je crois cependant 
ne formuler qu'une simple constatation de fait, en disant que si l’aphasique mo- 
teur ne parle pas, c’est & cause du déficit de la mémoire d’évocation des images 
motrices des mots, et non & cause du déficit des facultés motrices d’élocution. 
Car observation objective, sans aucune interprétation, montre chez l’aphasique 
moteur, non dysarthrique, l’intégrilé motrice des organes phonateurs. C'est a 
esprit quene vient pas la combinaison des mouvements d’articulations néces- 
saires 4 |'extériorisation du mot. Il s’agit donc, chez l'aphasique moteur, d'un 
déficit des images verbales d’articulation. Je sais bien quelles réserves oppose 
M. P. Marie & la conception des images en général, et des images motrices et 
sensorielles du langage en particulier. Il me parait cependant indispensable 
dadmettre, en psychologie, l’existence de ces images, quelque idée qu'on se 
fasse d’ailleurs de le formation et du siége de ces éléments primordiaux de I'acti- 
vité psychique. Les images sont les matériaux nécessaires de I’édifice intellec- 
tuel ; et, au-dessus des images communes, les images verbales représentent les 
éléments symboliques, dont la substitution 4 la représentation concréte des 
choses simplifie, allége et accélére le travail de la pensée. La conception de 
l'image verbale me semble donc, non pas une hypothése, mais une nécessité 
psychologique. 


M. Pirrre Marnie. — Il y a certainement une part de vérité dans ce que vient 
de dire M. Dupré et je n’ai jamais eu aucune difficulté & admettre que les ma- 
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lades atteints d’aphasie de Broca ont des troubles de l’évocation des mots. Mais 
au moment oi: les mots leur manquent ce n'est pas leur anarthrie qui entre en 
jeu; elle ne peut étre mise en cause que lorsqu’il s’agit de troubles de I'articula- 
tion proprement dite. 

En réalité, quand on emploie le terme aphasie de Broca, on veut spécifier 
l’existence d'un trouble du langage intérieur. Quant a moi, je crois qu'il est 
facheux de ne pas adopter le mot anarthrie pour désigner les troubles de l’arti- 
culation chez les aphasiques et en un mot pour désigner les troubles qui ont été 
décrits sous le nom d'aphasie motrice pure. Mais je ne saurais tolérer qu'une 
simple question de mots put nous diviser, si nous nous mettons d’accord sur les 
faits. Et si la Société tient absolument au mot aphémie, je consens trés volon- 
tiers 4 remplacer par « aphémie », le terme « anarthrie » 


M. Kuippe.. — Nous passerons maintenant a la discussion du § 3, ainsi 
concu : 

3° a) Y a-t-il liew de conserver la distinction de deux variétés cliniques de 
Vaphasie motrice 

a L’aphasie motrice avec agraphie et alexie (aphasie de Broca) et % l'aphasie 
motrice pure 


M. Deserine. — Je crois que sur cette question nous serons facilement d’ac- 
cord, l‘aphasie motrice avec agraphie et alexie (aphasie de Broca) et l'aphasie 
motrice pure sont deux types cliniques trés différents. Ce qui les sépare comple- 
tement l'un de l'autre et ce qui fait qu’ils différent entre eux, c’est, ainsi que 
je l'ai indiqué il y a longtemps déja, l'état du langage intérieur. II est altéré 
dans la premiére variété et intact dans la deuxiéme 


M. Pierre Marnie, — Je ne puis admettre le rapprochement qu’on établit sous 
l’étiquette commune d'aphasies motrices, entre l’aphasie de Broca et le syn- 
drome que M. Dejerine appelle aphasie motrice pure. Les malades qui présentent 
ce syndrome ne sont pas des aphasiques; ce sont simplement des anarthriques 
ou des aphémiques, si vous préférez. Le terme d’aphasie doit étre réservé aux 
seuls cas of le langage intérieur est troublé. Dans les cas, au contraire, oi le 
langage intérieur n’est pas troublé, cas dans lesquels il n’existe cliniquement 
que de l’anarthrie (ou, si l'on préfére, de l’aphémie), il faut soigneusement 
éviter dans leur appellation toute qualification pouvant évoquer une aphasie qui 
n’existe pas ; aussi le terme d’aphasie motrice pure employé par M. Dejerine me 
semble-t-il tout a fait impropre, et c'est pour cela que j'ai proposé de le rem- 
placer par celui d’anarthrie (ou si vous le préférez, d’aphémie. ) 


M. Dupré. — Je ne crois pas qu’on puisse affirmer que l’aphasie motrice 
pure ne comporte pas de troubles du langage intérieur. Elle résulte, en effet, 
d'un déficit des images verbales d'articulation, ou au moins d'un hiatus, d'un 
diaschisis, entre ces images et leur projection centrifuge vers les centres d’arti- 
culation : il s’‘agit donc, en réalité d'un trouble psychique ou psychomoteur, 
d'un trouble qui, tout au moins, compromet, a la frontiére des domaines psy- 
chique et moteur, le passage de l'idée au mot, du verbe interne a la parole 
extérieure. Il y a donc, dans l’aphasie motrice, un trouble des éléments mo- 
teurs du langage intérieur. 
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M. Soveves. — Il me semble que si l'on adoptait le terme proposé d’aphémie 
a la place de la dénomination d’aphasie molrice pure, nous serions tous d’accord. 


M. Dueré. — Je ne vois aucun avantage a substituer le mot d’aphémie a 
celui d’aphasie motrice. Le terme « aphasie » me semble, dans sa généralité 
et sa précision a la fois, convenir parfaitement 4 la désignation des troubles du 
langage intérieur, du symbolisme verbal, dégagés de toute allération des sens et 
des mouvements. La dénomination de la variété du trouble aphasique, dans 
chaque cas, se feraen accolant, au terme général d’aphasie, les épithétes qui spé- 
cifieront la nature des accidents 

Il va sans dire que tous ceux qui ont le respect de l’histoire de la médecine, 
et le sens des rapports de l’évolution des doctrines avec les premiéres décou- 
vertes et les progrés ultérieurs, continueront a réserver les noms de Broca et de 
Wernicke aux deux grandes classes, motrice et sensorielle, d'aphasie. Je ne crois 
pas cependant, que, sous prétexte que Broca ait observé et décrit, dans ses tra- 
vaux, les troubles sensoriels de l’Aphasie, on doive, par un souci exagéré de la 
vérité historique, donner le nom de Broca a l’aphasie totale. Le nom du grand 
anthropologiste doit étre réservé, dans l’intérét méme de son ceuvre et pour la 
clarté de la terminologie historique des syndromes, a l'aphasie motrice 


M. Prerre Marnie. — Le malade que je vous ai présenté a conservé intact son 
langage intérieur; il a tous les mots & sa disposition, et cependant il en est qui 
lui échappent de temps a autre; il en bredouille quelques-uns. Les malades de ce 
genre ne sont pas exceptionnels, et tous, vous en avez vu. Vous connaissez tous 
ces hemiplégiques qui parlent d’abord trés mal et qui, peu a peu, recouvrent la 
netteté de leur parole. C'est pour tous ces malades que je demande un mot par- 
ticulier, et c'est, munis de ce moet, que nous pourrons progresser en passant de 


simple au composé 


M. Kuippe.. — Nous appellerons done ces malades des aphémiques. 
M. Anpné Tuomas. — Si la Société de Neurologie propose de substituer le mo- 


aphémie 4 celui d’aphasie motrice pure, il faut bien spécifier qu'il ne désignet 
pas un trouble de l’articulation des mots, puisque tous les membres de la 
Société de Neurologie, M. Marie excepté, me paraissent refuser a l’aphasie 
motrice pure toute analogie avec l’anarthrie. Mais il edt été préférable de ne 
pas changer la terminologie consacrée par l'usage. 


M. Desertne. — Il est entendu que l’anarthrie concerne seulement les troubles 
de l'articulation et que l’anarthrie n’a rien & voir avec les troubles du langage 
parlé dans l’aphasie motrice. 


M. Pierre Marnie. — Pour moi, le terme d’aphémie doit étre |l’équivalent 
d'aphasie motrice pure, et je désirerais que ce terme soit appliqué a la partie 
dite « motrice » de l'aphasie de Broca, c’est-a-dire a ce qui, selon moi, dans 
cette aphasie, répond a des troubles d’articulation 


M. Kutppet, — Nous discuterons maintenant la partie b) du § 3: 
b) L’aphasie motrice pure existe-t-elle d’emblée, ou n'est-elle que le reliquat d'une 


aphasie motrice compléte, mais partiellement guérie? 
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M. Desertne. — Il y a des cas ot l’aphasie motrice pure existe d’emblé. 
d'autres ou elle est un reliquat. 


M. Pierre Marte. — Cette question est a discuter, car je ne crois pas qu'un 
aphasique puisse, méme longtemps aprés l’ictus, devenir un simple anar- 
thrique ou aphémique. Autrement dit, je ne crois pas qu'une aphasie de Broea 
bien caractérisée puisse se réduire dans la suite 4 ce que M. Dejerine appelle 
une aphasie motrice pure, et je ne voudrais pas appeler anarthriques ou aphé- 
miques des malades qui ont été de vrais aphasiques, de méme que je me refu- 
sais tout & l'heure & appeler aphasiques les malades qui sont de simples anar- 
thriques 


M. Desertng. — Ici il y a lieu, selon moi, de faire une distinction. Il y a des 
cas dans lesquels l’aphasie motrice pure peut s’établir d’emblée. Il en est d’au- 
tres ot elle succéde & une aphasie totale améliorée progressivement et qui se 
termine par une aphasie motrice pure, schématique, dirais-je volontiers, et pou- 
vant persister indéfiniment. J'ai observé deux cas de ce genre, dont un suivi 
d’'autopsie (Obs. Tet VI de la thése de mon éléve F. Bernheim, 1900). Dans la 
premiére observation, il s’agit d'une femme qui fut frappée d’hémiplégie droite 
et d’aphasie totale a l’age de 42 ans. Pendant 2 mois elle présenta une surdité 
verbale compléte et pendant un an de la cécité verbale. Tous ces phénoménes 
disparus, elle resta pendant 6 ans, jusqu’éa sa mort, aphasique motrice presque 
muette, écrivant de la main gauche, comprenant la lecture et la parole parlée 
comme 4 l'état normal et avec conservation de l'intelligence. 

A l’autopsie, la lésion a la fois corticale et sous-corticale (pied de F, et de F,, 
OpF;, 1/3 inférieur de Fa et de la) s’étendait dans la substance blanche sous- 
jacente jusqu’a P, et P. (avec intégrité du noyau lenticulaire et de la capsule 
interne). Ici, ainsi que l’a montré l’autopsie, les phénoménes daphasie totale 
présentés par cette femme pendant plusieurs mois au début de son affection, ne 
peuvent s’expliquer que par une action exercée a distance par la lésion frontale 
sur les centres sensoriels du langage, car le lobe temporo-occipital ne présen- 
tait aucune altération dans sa corticalité 

Le deuxiéme cas concerne une malade que je suis depuis 10 ans. Frappée a 
l’age de 27 ans d’hémiplégie droite avec aphasie, elle eut pendant 4 mois de la 
cécité et de la surdité verbales. Depuis cette époque, elie est atteinte d’aphasie 
motrice pure, avec intégrité compléte du langage intérieur. Presque muette, elle 
a quatre mots a sa disposition : oui, non, maman et peux pas. Elle écrit facile- 
ment de la main gauche, spontanément, sous dictée et d’aprés copie et n’a, du 
reste, que ce seul moyen de se faire comprendre. Elle n’a pas trace de surdite 
ou de cécité verbales et son intelligence est intacte. Ici encore il s'agit, commé 
dans le cas précédent, d’inhibition passagére des centres sensoriels ayant altere 
temporairement le langage intérieur en produisant la cécité et la surdite ver- 
bales du début 


M. Pigrrg Marnie. — A mon avis, il ne peul y avoir que des inconvenients 4 
placer dans le groupe des anarthriques ou aphémiques les aphasiques de Broca 
améliorés, car ils ont été de véritables aphasiques, alors méme que plus tard, 
par suite d'une amélioration considérable, ils semblent répondre au type qe 


M. Dejerine désigne sous le nom d’aphasie motrice pure 
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M. Sovoves. — M. Dejerine se demande si l'aphasie motrice pure peut exister 
diemblée. Je crois pouvoir répondre par l'affirmative, et invoquer, & l’appui, le 
fait typique suivant. Une jeune fille de 20 ans, atteinte d'une lésion mitrale, est 
prise en octobre dernier de malaises et d’étourdissements. On la conduit le jour 
méme 4 I’hopital : elle marchait, parlait, mais paraissait obnubilée. Le lende- 
main matin, pendant que l’externe du service prenait son observation, elle fut 
subitement prise d'une attaque d’apoplexie. Elle resta ainsi sans connaissance 
durant quelques heures; quand elle fut revenue tout a fait 4 elle, vingt-quatre 
ou trente-six heures aprés, elle était hémiplégique gauche — elle était gauchére. 
Elle comprenait tout ce qu'on lui disait, et répondait par écrit, vite et exacte- 
ment, aux diverses questions orales ou écrites qu’on lui posait. Mais il lui était 
impossible d'articuler une parole. Lorsque je la vis, trois semaines plus tard, 
elle était encore complétement anarthrique, mais elle n’avait aucune espéce de 
trouble de l’écriture, de la lecture, de la compréhension de la parole. Elle com- 
prenait absolument tout ce qu’on disait : j'ai contrdlé et recontrolé le fait sans 
jamais la prendre en défaut ou en erreur. Elle lisait son journal tous les jours 
et s’y intéressait vivement; elle lisait pareillement le manuscrit, et répondait 
correctement par écrit & toutes les questions qu’on lui faisait. Elle avait une 
ardoise 4 sa disposition, sur laquelle elle écrivait de la main droite — comme la 
plupart des gauchers, elle écrivait de la main droite — vite et correctement ses 
désirs et ses réponses : 

Seule, l'articulation verbale était tout a fait impossible. Cette malade était 
en quelque sorte muette 

Les organes de la parole étaient un peu parésiés, mais pas assez pour expli- 
quer les troubles de l’articulation. L’hémiplégie était totale et compléte aux 
membres, avec signe de Babinski. 
L’intelligence était vive et normale (1) 


M. Pierre Marizx. — En résumé, je demande que l’on ne comprenne sous le 
nom d’aphémie ni les aphasies motrices avec légers troubles sensoriels, ni les 
aphasies améliorées. Si nous appelons aphémiques les malades atteints d’apha- 
sie de Broca et dont les troubles sensoriels se sont atténués ou méme presque 
effacés, nous resterons dans la confusion 


M. Kurpren Il nous reste 4 discuter le paragraphe 5 de la premiére partie 
du questionnaire : du degré de fréquence de chaque forme d’aphasie 

Mais cette question a été abordée au cours de la discussion des autres para- 
graphes et nous remettrons a la prochaine séance la discussion de la suite du 
questionnaire 


1) J'ai appris, ces jours derniers, que la parole était revenue peu a peu, et que l’anar- 
linie s‘était progressivement transformée en dysarthri 









636 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


A l'occasion de la Discussion sur laphasie, MM. Le Professeur Grasset, membre 
correspondant national de la Société, et L. Rimpavup ont envoyé une communi- 
cation avec figures, intitulée : Un cas de paraphasie ; ramollissement de la premiérg 
circonvolution temporale gauche. 


(Cette communication est publiée in extenso comme travail original dans le 


présent numéro de la Revue Neurologique). 


La prochaine séance aura lieu le Jeudi 2 juillet 1908, & 9 heures et demie do 
matin 

Une seconde séance consacrée a la suite de la discussion sur l’Aphasie aura lieu 
le Jeudi 9 juillet, 4 9 heures et demie du matin. 


Le gérant : P. BOUCHEZ. 
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